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Resumen

Titulo: Caracterizacion de los nervios sural y fibular superficial en una muestra de poblacién
colombiana. Un estudio anatémico directo”

Autor: Juan Sebastian Rico Pineda™

Palabras Clave: Nervio sural, complejo sural, rama comunicante sural, nervio fibular superficial,

variacion anatomica, injertos nerviosos.

Descripcion: El nervio sural (NS) y el nervio fibular superficial (NFS) son nervios ampliamente usados
en el ambito clinico y quirargico, como donantes en injertos nerviosos autodlogos, en estudios
electrofisioldgicos y biopsias nerviosas para diagnosticar neuropatias periféricas y trastornos de la union
neuromuscular. Se ha descrito en la literatura una alta variabilidad en su anatomia y morfometria, con
diferencias entre grupos poblacionales, hecho que pone de manifiesto la necesidad de estudios de este tipo
en poblacion colombiana y latinoamericana.

En este estudio descriptivo transversal se determinaron a través de diseccion en material fresco, las
expresiones anatomicas de los nervios sural y fibular superficial y se describieron sus principales
caracteristicas morfoldgicas a partir de una muestra de 37 miembros inferiores amputados en el Hospital
Universitario de Santander (HUS) de sujetos del grupo poblacional mestizo de la cuidad de Bucaramanga
(Colombia).

Constatamos la gran variabilidad anatomica informada para los nervios del complejo sural, el nervio fibular
superficial y las ramas de estos que inervan el dorso del pie. La mayoria de las variaciones descritas son
consistentes con la literatura y concuerdan con las expresiones anatomicas de otros grupos poblacionales.
Se identificaron diferencias anatomicas que podrian ser caracteristicas de la poblacidon colombiana. Las
especiales caracteristicas morfomicrométricas del NS observadas en el presente estudio justifican su
utilizacion preferente como injerto nervioso en la poblacion de nuestro pais. E1 NFS (como un tnico tronco)
es viable en su uso como donante en injertos nerviosos en la poblacidon colombiana. Estos resultados
contribuyen a enriquecer los conocimientos anatomicos y a generar informacion de referencia sobre la
poblacion colombiana, posibilitando que los médicos y especialmente los cirujanos mejoren los
procedimientos de diagndstico e intervencion en las areas de neurologia, patologia, ortopedia y cirugia
plastica y minimicen el riesgo de iatrogenia asociado a las variaciones de estas estructuras nerviosas.

* Trabajo de Grado
* Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Maestria en Ciencias basicas biomédicas. Director:
Luis Ernesto Ballesteros Acufia. Magister en morfologia.
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Abstract

Title: Characterization of the sural and superficial fibular nerves in a Colombian population
sample. A direct anatomical study”

Author(s): Juan Sebastian Rico Pineda™

Key Words: Sural nerve, sural complex, sural communicating branch, superficial fibular nerve,

anatomical variation, nerve grafts.

Description: The sural nerve (SN) and the superficial fibular nerve (SFN) are nerves widely used in the
clinical and surgical field, as donors in autologous nerve grafts, in electrophysiological studies and nerve
biopsies to diagnose peripheral neuropathies and disorders of the neuromuscular junction. A high variability
in its anatomy and morphometry has been described in the literature, with differences between population
groups, a fact that highlights the need for studies of this type in the Colombian and Latin American
population.

In this cross-sectional descriptive study, the anatomical expressions of the sural and superficial fibular
nerves were determined through fresh material dissection and their main morphological characteristics were
described from a sample of 37 amputated lower limbs at the University Hospital of Santander (HUS) of
subjects from the mestizo population group of the city of Bucaramanga (Colombia).

We verified the great anatomical variability reported for the nerves of the sural complex, the superficial
fibular nerve and their branches that innervate the dorsum of the foot. Most of the variations described are
consistent with the literature and agree with the anatomical expressions of other population groups.
Anatomical differences that could be characteristic of the Colombian population were identified. The
special morphomicrometric characteristics of the SN observed in the present study justify its preferential
use as a nerve graft in the population of our country. The NFS (as a single stem) is viable for use as a donor
in nerve grafts in the Colombian population. These results contribute to enriching anatomical knowledge
and generating reference information on the Colombian population, allowing doctors and especially
surgeons to improve diagnostic and intervention procedures in the areas of neurology, pathology,
orthopedics and plastic surgery and minimize the risk of iatrogenesis associated with variations of these
nerve structures.

" Degree Work
“Faculty of Health. Medicine School. Master in Basic Biomedical Sciences. Director: Luis
Ernesto Ballesteros Acuna. Master in morphology.
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Introduccion

Los nervios sural (NS) y fibular superficial (NFS) proveen la inervacion sensitiva de las
regiones posterior y lateral de la pierna, tobillo y dorso del pie. En la actualidad, el nervio sural es
usado ampliamente en el &mbito clinico y quirtrgico,[1] a pesar de ello, es comun encontrar en la
literatura cientifica diversas nomenclaturas respecto a su conformacion morfoldgica,
principalmente, a causa de su anatomia variable, lo que genera, heterogeneidad en la terminologia
que se refiere a ella, produce confusion y dificulta la comparacion entre estudios.[1-4] Previendo
lo anterior, durante 1987, en medio de la controversia generada por las diferencias reportadas en
los nervios contribuyentes del NS, Ortigiiela [5] acufio el término “complejo sural” para referirse

de una manera integral a los nervios que pueden conformar el NS.[6]

Desde inicios del siglo XIX, diferentes estudios han clasificado las variaciones anatomicas
del origen del NS en distintos patrones morfoldgicos, que oscilan entre 2 a 5 tipos. Igualmente, se
han descrito diversas variaciones en el curso, localizacion, morfometria, simetria y distribucion de
los nervios sural y fibular superficial, asi como de la ubicacion de su origen, presencia de ramas,
sitio de union de sus contribuyentes y relaciones con estructuras del miembro inferior.[1-13]
Actualmente, varios autores concuerdan en que es necesario emplear un sistema de clasificacion
universal que establezca un estdndar anatomico de acuerdo a la complejidad de estos nervios y la

multiplicidad de sus variaciones.[10]

Varios estudios remarcan que la propia anatomia y variabilidad de estos nervios, los hacen

susceptibles de sufrir lesiones durante diferentes procedimientos médicos.[9,12,14-22] Ademas,
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teniendo en cuenta que estos nervios son usados ampliamente para estudios de biopsia y como
donantes de injerto nervioso,[1,10] es de suma importancia conocer sus variaciones de cara a
disminuir la presencia y/o gravedad de sintomas asociados a su lesion, tales como la formacion
dolorosa de neuroma, anestesia o hipoestesia en sus territorios de distribucion y otros sintomas

como parestesia, alodinia e hiperestesia.[23-27]

Dichas variaciones también deben considerarse respecto al grupo poblacional.[13]
Ramakrishnan y cols.,[10] reportaron que la variabilidad en la formacion del NS diferia entre
grupos poblacionales, encontrando que el patron mas prevalente en poblaciones europeas y
norteamericanas no era el mismo que en las asiaticas y sudamericanas. A este respecto, cabe
sefialar, que son escasos los estudios en poblacion latinoamericana y mas aun en la poblacion
colombiana.[10] Estos, han abordado las variaciones en el origen del NS y algunas de las
relaciones en su curso por la pierna,[11,21,28] pero no informan sobre el origen, las longitudes,
diametros, ramas, puntos y distancias de emergencia de todos los nervios del complejo sural, las
caracteristicas histomorfométricas de los mismos, el patron de terminacién o la presencia de ramos
comunicantes a nivel del pie. Por tanto, se desconocen las caracteristicas de todas estas expresiones
morfologicas en la poblacion latinoamericana y colombiana. Hasta el momento no se ha llevado a
cabo ningun estudio sobre la anatomia del NFS en Colombia. En efecto, esta investigacion se
desarroll6 en torno al siguiente cuestionamiento, ;las caracteristicas anatomicas de los nervios
sural y fibular superficial en la poblacion colombiana son similares a las la reportadas en otros

grupos poblacionales?



CARACTERIZACION DE LOS NERVIOS SURAL Y FIBULAR SUPERFICIAL EN UNA

MUESTRA DE POBLACION COLOMBIANA. 13

Ahora bien, aunque la morfologia macroscopica de los nervios periféricos se informa
ampliamente en la literatura quirurgica, algunos resultados inconsistentes en la reparacion de
nervio periférico han motivado la exploracion de la anatomia fascicular intraneural. La morfologia
interna, incluido el tamafio del nervio, el recuento, distribucion y tamafio de los fasciculos, son
importantes para la planificacion quirtrgica de la reparacion de nervio y la seleccion del donante

del injerto.[26,29,30]

La relevancia de tal variabilidad estd dada por la importancia diagnostica y terapéutica de
estos nervios en el ambito clinico y quirurgico, que plantea a los médicos y especialmente a los
cirujanos, la necesidad de conocer detalladamente su anatomia, permitiendo su acceso eficaz y
seguro, bien para preservarlos del dafio, localizarlos para técnicas de anestesia o electroconduccion

y/o tomarlos para injertos nerviosos, colgajos neurocutaneos o biopsias de tejido neural.[6-11]

1. Justificacion

El NS es el nervio donante més frecuentemente utilizado para injertos nerviosos dada su
considerable longitud, adecuado calibre, vascularidad, minima ramificacién, numero de fasciculos
y axones nerviosos, facilidad de acceso y morbilidad aceptable;[1,5,6,8-11,13,18,23,25,26,30-33]
se ha usado para reparar lesiones en el plexo braquial y en un menor nlimero en las lesiones del
nervio ulnar, isquidtico, fibular, radial, accesorio, femoral, oculomotor, alveolar inferior y
facial,[23,13] asi como para la reconstruccion del defecto nervioso de la prostatectomia

radical.[25] Clinicamente, tiene un valor predictivo y diagndstico muy significativo dado su uso
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en estudios electrofisiologicos y biopsias nerviosas para diagnosticar neuropatias periféricas y
trastornos de la union neuromuscular.[1,6,8-11,13,18,22,32-36]

El conocimiento completo de la anatomia y morfometria del NS y sus ramas permite
comprender algunos sintomas sensoriales inusuales de aparente indole idiopatica o relacionados a
intervenciones terapéuticas que pueden ser explicados a partir de las variaciones en el territorio de
inervacion, relaciones y comunicantes del NS, lo que a su vez contribuye a no incurrir en falsos
diagnosticos.[6,8-10,12,13,18,34,37-40] También es relevante en la practica quirurgica para la
planeacion de su extraccion como donante autdlogo,[2,4,7,13,22,25,29,30,33] en el disefio de
colgajos libres neurovasculares [37,41] y en varias otras intervenciones en la pierna, el tobillo y el
pie.[9,13,21,30,32,39] Contribuye a mejorar la precision técnica y diagnostica en los
procedimientos de biopsia nerviosa,[2,8,13,22] anestesia regional[7,9,10,18,21,33] ecografia y
electroconduccion,[8-10,19,31,33,42] asi como a la prevencion de lesiones iatrogénicas[32,37,43]
durante la extirpacion quirargica de la VSM varicosa,[4,7,9,21,22,30] la reparacion percutanea o
tenolisis del tendon calcaneo, fracturas maleolares laterales y procedimientos en la region
calcanea.[7,9,10,12,16,17,21,22,44]

De igual forma, conocer la anatomia y las distintas variantes del NFS y sus ramos
terminales es crucial en el &mbito clinico y quirdrgico, para facilitar el diagnostico en caso de
sintomatologias sensoriales inusuales,[45-47] en sindromes de atrapamiento,[46,48,49] o en el
dolor crénico secundario a esguinces de tobillo;[45] también para mejorar la precision en las
técnicas de aplicacion en estudios de electroconduccion[50] o biopsia,[48] para planear las
intervenciones quirurgicas alrededor de la pierna, el tobillo y el pie[51-53] asi como para evitar

o disminuir el dafio iatrogénico y las complicaciones postquirargicas[45,47,54,55] durante
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procedimientos como la fasciotomia en los sindromes compartimentales de Ia
pierna,[45,47,48,50,52,54,56-60] la elevacion de colgajos fasciocutaneos,[37,45,47,48,52,56,58]
el abordaje anterior de la artroscopia,[47,50-52,54,56,57,61-63] artrodesis y artroplastias de
tobillo,[51,64] en el abordaje lateral para la reduccion abierta y la fijacion interna (ORIF) de las
fracturas fibulares,[45,47,52,54,56,57] o en la colocacion de fijadores externos, en el bloqueo
anestésico y la neuro6lisis en la pierna.[45,47,48,52, 58]

El estudio de las variables anatomicas, biométricas y topograficas del NFS y sus ramas es
esencial para fundamentar la viabilidad de su uso como donante en injertos nerviosos,[50,57,65]
y para mejorar la efectividad en los procedimientos quirtrgicos de extraccion del nervio.[45,66]
Considerando que el numero de donantes potenciales para autoinjerto es finito[57,67] y que en
ocasiones algunas lesiones nerviosas requieren multiples injertos de una longitud significativa, se
ha sugerido el uso del NFS como donante alterno o principal,[48,56,57,68] dado que presenta una
longitud promedio similar a la del NS,[43,48] con un didmetro y numero de fasciculos
adecuados,[68] ademas de otras ventajas respecto a este ultimo, como una facil visualizacion,
diseccion sin necesidad de cambios de dectbito y preservacion de la sensibilidad de la planta del
pie, por lo cual, varios autores recomiendan su uso y reportan resultados clinicos similares a los
de otras fuentes de injerto nervioso.[18,55,56,59,67,68]

A pesar de que existe suficiente informacion en la literatura internacional respecto a la
anatomia y electrofisiologia de los nervios sural y fibular superficial, en gran parte de los estudios
prevalece la descripcion macroscopica sin confirmacion histoldgica, informacion importante, por
ejemplo, para respaldar alin mas el uso de estos nervios en la realizacion de procedimientos de

injertos o transferencias nerviosas.
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En este estudio, por medio de diseccién en material fresco, se plantea el registro de la
expresion macro y microscopica del NS y el NFS, desde su origen hasta su finalizacion en sus
territorios de inervacion correspondientes. Los resultados obtenidos son un aporte a las ciencias
basicas, clinicas y quirargicas que mejoran la fundamentacion de las estrategias que de manera
integral se orienten a la resolucién de problemas que comprometen los nervios periféricos de la
pierna y el pie, ademads, se espera servir de referencia para otros grupos de investigacion con

afinidad por el estudio del nervio periférico y sus variantes.
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2. Objetivos

2.1 Objetivo General
Identificar las expresiones anatomicas de los nervios sural (NS) y fibular superficial (FS)
y describir sus principales caracteristicas morfolégicas en una muestra de miembros inferiores
amputados en el Hospital Universitario de Santander (HUS).
2.2 Objetivos Especificos
Tipificar los patrones de origen y finalizacién de los nervios sural y fibular
superficial
Detallar morfométricamente las relaciones anatomicas y curso de los nervios sural
y fibular superficial.
Determinar las caracteristicas histomorfometricas de los nervios del complejo sural
y del NFS.
Senalar con los resultados obtenidos las inferencias de las diferentes expresiones

anatoémicas de los nervios sural y fibular superficial en los escenarios clinico y quirurgico.
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3. Marco teorico

El nervio sural (NS) es uno de los nervios del miembro inferior, provee inervacion sensitiva
al tercio inferior posterolateral de la pierna, region lateral del tobillo, cara lateral del dorso y planta
del pie y aspecto lateral del quinto dedo. E1 NS se origina distal a la fosa poplitea por la union de
un componente lateral proveniente del nervio fibular comun (NFC), que puede estar dado por el
nervio cutaneo sural lateral (NCSL) o por el ramo comunicante fibular (RCF) y un componente
medial del nervio tibial (NT) dado por el nervio cutaneo sural medial (NCSM).[4,6-8,10,18,30,69-
71] En conjunto, el NS y sus contribuyentes, el NCSM, el NCSL y el RCF componen el “Complejo
Sural” referido por Ortigiiela[5] en 1987.

El NCSM emerge del NT a nivel de la fosa poplitea, desciende subfascialmente entre las
cabezas de los gastrocnemios, cercano a la linea media posterior y se hace superficial hacia el
tercio medio de la pierna sobre la union miotendinosa de los gastrocnemios; contintia descendiendo
a ese nivel junto a la vena safena menor (VSM), se une al componente lateral y forma el NS.
Cuando no hay comunicacion entre el NCSM y el componente lateral del NFC, el NCSM
reproduce el curso del NS e inerva la superficie lateral de la pierna, cede las ramas laterales al
talon y continua como el nervio cutaneo dorsal lateral (NCDL).[3-6,9,21,30]

El NCSM esta presente en el 93,4 - 100% de los casos y ausente en el uno al 6,7% de los
mismos.[3,6,7,11,21,22] Puede unirse al componente lateral antes o después de su punto de

perforacion a la fascia,[1] caracterizado por una desarrollada arcada fibrosa.[4,5] Segtin Park,[30]
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dicho punto se ubica en el tercer (62%) cuarto (23%) o quinto de la pantorrilla, aunque otros
autores solo lo relacionan con la unién miotendinosa de los gastrocnemios o reportan la distancia
promedio hasta el maléolo lateral (ML), oscilando esta entre 15 - 20cm.[4,30] La longitud del
NCSM es de 5,5 - 43cm,[1,3,5,6] con diametros entre 1- 2.5mm,[1,5,33] y un numero de uno a 11
fasciculos.[5,30].

En el 4 - 30% de los casos la rama del NT que inerva la cabeza medial del musculo
gastrocnemio, emite a la vez el NCSM.[6] En el 11% de los casos, el NCSM sigue un curso
intramuscular inusual, descendiendo profundo a las dos cabezas del gastrocnemio en lugar de pasar
superficialmente al musculo y en el 1% de los mismos el NCSM perford la cabeza lateral del
musculo gastrocnemio para volverse superficial.[6] De forma similar, se ha informado su pasaje
intramuscular en el 4.2% de los casos.[9] Aunque se ha reportado presencia de fibras motoras en
el 4.5% de estos nervios, con ramificacion atipica al gastrocnemio, no hay informe o evidencia
clinica de una disfunciéon muscular relevante después de la retirada quirtirgica del NCSM.[4,6,9]

Como se ha sefialado, el NCSM puede cursar por el canal musculoaponeurdético formado
por el surco entre las cabezas de los gastrocnemios y la fascia profunda, avanzar a un nivel
intramuscular entre las dos cabezas de dicho musculo (canal muscular) o tener un curso
transmuscular perforando las cabezas del mismo.[4,6,9] Cualquiera de las anteriores trayectorias
puede desencadenar atrapamiento de este nervio especialmente cuando se presentan gastrocnemios
hipertroficos, originando dolor y alteracion sensorial en el area de inervacion.[6,9]

El NCSL se origina en el NFC a nivel de la fosa poplitea, desciende subfascialmente sobre
la cabeza lateral del gastrocnemio, desde donde puede dar origen al RCF, unirse al NCSM y/o

terminar dividiéndose para dar inervacion a la region posterior y lateral de los dos tercios
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proximales de la pierna.[3-6] Esta presente en 70,2 - 100% de los casos y ausente en el 3,1 -
29,7%.[3-7,11,22,31] Mide entre 5 y 40cm,[1,5,6,72] con didmetros de 1,0 - 3,6 mm,[1,5,72]
conteniendo de 5 a 7 fasciculos de diferentes calibres.[S] En ausencia del RCF, antes o después de
perforar la fascia, el NCSL puede unirse al componente medial y formar el NS; en ausencia del
componente medial el NCSL reproduce el curso del NS.[1,4,6,7,9,10,28,31,73]

Durante su trayecto habitual, el NCSL discurre a 9mm de la cabeza de la fibula,[4] da
origen al RCF dentro de los 3,0 - 8,5cm posteriores a su derivacion del NFC[5] y se ramifica
subfascialmente en el 68% de los casos, en los que sus ramas terminales penetran la fascia a
distintos niveles dentro de los dos tercios proximales de la pierna o subcutdneamente en el 32%
restante, perforando la fascia como un unico nervio dentro del tercio proximal de la pierna para
posteriormente ramificarse en sus terminales subcutaneos hacia la cara lateral de la misma.[4]

Son pocas las descripciones del NCSL,[4] algunos autores describen de una a cuatro ramas
que surgen lateralmente y de mayor grosor que las del NCSM,[3,4] y otros[5,33] reportan que en
el 78,1% el NCSL se divide en una rama medial y una rama lateral, que se hacen superficiales
luego de 1cm de su formacion, de las cuales, la primera discurre hacia la linea media posterior,
terminando en multiples ramas superficiales en la mitad distal de la pierna (84%) o ramificandose
al RCF (15,8%); y la segunda, se dirige hacia la superficie lateral de la pierna. Mestdagh[3]
describi6 que ocasionalmente algunas de las ramas, podian terminar hacia el tendon calcaneo
(10,8%), ML (8,1%) o region lateral del calcaneo (2,7%).

El RCF se origina en la fosa poplitea, ya sea desde el NCSL o directamente desde el NFC
y desciende de forma lateromedial por la cabeza lateral del gastrocnemio, separado del NCSM por

una distancia de 25-39 mm, para terminar, uniéndose al NCSM a una altura variable y formar el
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NS.[4,6,9] Esta presente en 59,2 -100%[2-4,6,11,21] y ausente en 4% - 40,8%,[3,5,6,21] mide de
2,5 a 39cm de longitud,[5,6,33] con un didmetro de 1,5 - 3,0 mm,[5,33] y un numero de fasciculos
de uno a 11.[5,30]

Son escasos los estudios que caracterizan detalladamente el RCF y las descripciones
existentes son controversiales, ya que algunos autores lo describen como una rama del NCSL y
otros, rama del NFC, como un tnico nervio o en un tronco comun junto al NCSL. Muy
probablemente estas discrepancias son causadas por la existencia de diversas terminologias y/o
interpretaciones imprecisas, que no distinguen entre el RCF y el NCSL.[4,6,13]

En consecuencia, Riedl[4] recopila estudios anteriores y establece una clasificacion para el
patron de origen del RCF, en la que este ltimo, se origina como una rama del NCSL (tipo A),
junto a él, en un tronco comin derivado del NFC (tipo B) o como rama del NFC separada del
NCSL (tipo C); encontrando frecuencias de 74%, 16% y 10% de cada uno de estos patrones
respectivamente. Asi mismo, Seema[6] reporta que el RCF se origina del NFC en el 5 - 93% de
los casos y del NCSL o en un tronco comun con este ultimo, en el 2,7 - 95%. Ramakrishnan[10]
informa que en el 75,8% el RCF se origin6 a partir del NCSL, directamente en 84.5% o de un
tronco comun con este tltimo en el 15,5% de los casos, en el 24,2% restante, se origind del NFC
directamente. El sitio de origen del RCF es variable, pero generalmente se encuentra dentro de la
mitad proximal de la pierna,[4,30] pudiendo estar a nivel subfascial en el 79% y subcutaneo en
21% de los casos.[4] Habitualmente el RCF no tiene ramas, no obstante, se ha informado la
existencia de mas de un RCF[4] o su divisién en dos ramas que se comunican con el NCSM en

diferentes niveles.[6]
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Por lo general, el RCF termina uniéndose al NCSM a una altura variable, sin embargo,
algunos estudios reportan que el 12,5%][9] - 15%[21] de sus muestras este nervio no se une
finalmente al componente medial y permanece separado, mientras que otros autores han informado
que el RCF puede reproducir, el solo, el curso del NS.[2,3,10,42] Se Plantea entonces, la
disyuntiva en la que algunos autores[6] sostienen que la denominacién "comunicante fibular" solo
debe asignarse al nervio que se une con el NCSM para formar el NS; y que un nervio que tiene el
curso y la posicion tipicos del RCF, pero no se une con el NCSM, debe considerarse solo como
una rama cutanea terminal del NCSL. Otros autores[5,10] consideran al RCF como un nervio
independiente indistintamente de sus comunicaciones u origen, dado que incluso en ausencia del
NCSM el RCF puede estar presente y de manera independiente del NCSL.

La conformacién del NS es quizas el principal objeto de estudio de las publicaciones sobre
las variaciones de este nervio, lo que ha dado lugar a la aparicion de multiples clasificaciones a lo
largo de mas de un siglo y ha suscitado a diversas discusiones académicas.[4-6,10,11] Debido a la
heterogeneidad encontrada entre los resultados de los estudios, en los ultimos afios, se ha
propendido unificar las clasificaciones, de manera que constituyan un estandar anatomico
universal.[4,10,11,33]

De esta manera, Ramakrishnan y cols.[10] clasificaron las variaciones en la formacion del
NS en 6 tipos morfoldgicos con dos subtipos para los tipos 1 y 3. En el tipo 1A el NS est4 formado
por la union del NCSM y el RCF derivado del NFC (en un tronco comtin junto al NCSL); en el
1B por la unién del NCSM y el RCF que surge directamente del NCSL; en el tipo 2 por la unién
del NCSM y el NCSL del NFC; en el tipo 3A el NS se forma por la continuacion del NCSM con

el RCF y el NCSM ausentes; en el 3B por la continuaciéon del NCSM con el RCF ausente y el
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NCSL presente; en el tipo 4 por la continuacion del RCF; el tipo 5 por la continuacion del NCSL
con el NCSM independiente o ausente; y en el tipo 6 el NS surge del nervio isquidtico
directamente. Reportan en su revision sistematica de 3453 miembros inferiores que el tipo 1 es el
patrén méas comun con una prevalencia combinada del 51,5%, seguido del tipo 3 con el 31,2% y
del tipo 2 con el 13,8%. De la incidencia del tipo 1, reportan para el A 84.4 % y para el B 15,6%,
mientras que reportan para los tipos 3A y 3B una incidencia de 53.6% y 46.4%, respectivamente.
El resto de los patrones fueron raros, con una prevalencia combinada de los tipos 4, 5 y 6, calculada
en 1.8%, 1.1% y 0.7%, respectivamente.

La prevalencia de la formacion tipica del NS, dada por la union de un componente medial
y uno lateral ha sido reportada en un rango del 40,5-100%[6,11] y su formacioén dada por un solo
componente oscila entre el 4 - 52%][6,11,22] cuando es el NCSM el que reproduce el curso del NS
y entre el 0 - 8,2%(6,13,22] cuando es el NCSL. Sin embargo, existe controversia respecto a cual
nervio es el principal constituyente del componente lateral para la formacion del NS, dado que
algunos autores consideran la unién del NCSL con el NCSM el tipo morfoldgico principal, con
una prevalencia del 41,6% - 81%,[1,7,22,28,31,73] mientras que la mayoria de reportes sehalan
formacion a partir de la unién del RCF con el NCSM, con una frecuencia de 21% - 80.6%.[9-
11,21,29,30]

Con relacion a la presentacion de los diversos patrones de formacion del NS en los dos
miembros inferiores (MMII), la mayoria de los reportes sefialan el predominio de los patrones
simétricos.[13,22] Reidl[4] reporto hasta un 84% de simetria y Ramakrishnan[10] refirié una
prevalencia de 64,1% para el patron simétrico y de 35.9% para el asimétrico. [gualmente, se han

reportado raras variaciones en la unidén, como el aporte del nervio cutaneo femoral posterior
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(5%)[2], el curso independiente del NCSM y el NCSL con ramas comunicantes accesorias
(6,7%),[7,13,33] curso independiente bilateral del NCSM y el RCF con presencia de ramas
comunicantes accesorias[8] o incluso la ausencia bilateral del NS (5%).[2]

El nivel de unidn de las ramas que dan origen al NS es variable y puede ocurrir en cualquier
lugar entre la fosa poplitea y el maléolo lateral. Diferentes autores han reportado este punto en el
tercio medio de la pierna,[2,4,7,11,13,73] o en su tercio inferior.[1,5,6,9] En su revisiéon Seema[6]
reporta la union en el 2 - 12% en la fosa poplitea, en el 1,9 -11% en el tercio superior de la pierna,
en el 20 - 81,8% en el tercio medio y en el 10 - 84% en el tercio distal; Reis[11] indica que en el
34.6% - 81.5% de los casos esta conexion ocurre en la parte media de la pierna y Ramakrishnan[10]
sefiala que en el 16.3% de los MMII, esta union se ubica en la mitad superior de la pierna (fosa
poplitea o tercio superior de la pierna), mientras que en el 83.7% en la mitad inferior de la pierna
(tercio medio o inferior). Estudios morfométricos reportan que esta union se produce a 11 - 20cm
desde el ML,[4,5] pudiendo estar a un nivel subfascial (23,5%) o con mayor frecuencia subcutaneo
(58,8%)[4,5,21] y a nivel proximal (57%) o distal (43%) de la unién miotendinosa de los
gastrocnemios.[21]

Usualmente, después de la union de sus ramos contribuyentes, el NS desciende junto a la
vena safena menor (VSM) por el tercio distal de la pierna, supera el margen lateral del tendon
calcaneo (TC) hasta alcanzar la region retromaleolar; discurre luego, inferior a la punta del maléolo
lateral (ML) y termina como nervio cutaneo dorsal lateral (NCDL) sobre la cara lateral y quinto
dedo del pie.[6-10,13,22,31,33,44,69-71] EI NS emerge al plano subcutidneo a una altura variable
de 3 - 26cm ([J 9cm) del ML, desciende siguiendo el curso de la VSM,[1,4,5,9,21,22,30,44]

encontrandose anterolateral a ella en el 74,5 - 100% de los casos[9,12,22,30] separados por una
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distancia de 3 - 4mm.[9,22] EI NS continua esta trayectoria hasta un punto del tercio inferior de
la pierna, situado a 4 - 6cm del ML, en el cual la VSM lo cruza en sentido postero anterior,
terminando el NS en una ubicacidon posterior con relacion a la vena.[9] La intima relacion que
mantiene el NS con la VSM ha dado lugar a su denominaciéon como nervio safeno y que la VSM
sea considerada como un reparo anatdmico confiable que puede usarse como guia para ubicar al
NS en ecografias, estudios electrofisiologicos, biopsias e injertos.[4,9,21,22,30]

Se ha reportado en el 50 - 95,5%[9,22,44] que el NS desciende sobre el TC proximo a la
linea media y luego cruza su borde lateral aproximadamente a la mitad de la longitud del tendon
(55% de la longitud),[44] a una distancia de 9,6 - 11,7cm[15-17,19,20] desde la tuberosidad
calcanea o a 8,4 — 10,4 de la punta del ML.[22,44] De otro modo, en el 4,5 - 50%, el NS cursa
siempre lateral al borde lateral del TC.[9,22,44] El NS se puede encontrar lateral al punto de
insercion del TC a una distancia de 16 - 22,5mm.[9,15] Esta relacion del TC a lo largo del curso
del NS, se ha asociado con el alto riesgo de lesion reportado durante la reparacion quirtrgica del
TC.[9,44]

Cuando confluyen sus dos componentes el NS tiene una longitud de 11,3 -16,3cm (en la
poblacion asidtica),[1,10,22,30,31] un didmetro proximal de 2,5 - 4,0mm y distal de 2,0 -
3,0mm,[1,5,10,33] y estd conformado por dos a 14 fasciculos,[5,30]. A lo largo de su trayecto, a 2
-23cm desde el ML,[3] el NS deriva de una a tres ramas hacia los integumentos de la parte inferior
de la pantorrilla,[3] una a tres ramas hacia el maléolo lateral,[3,5,12,14,40] una a dos ramas
articulares profundas para las articulaciones tibiofibular distal, tibiofibular-astragalina y
subtalar[3,12] y de una a cinco ramas calcaneas laterales,[3,12,40] originadas entre el 65%-100%

de la longitud del TC[44] o superiormente a 3,4 - 3,8cm desde la punta del ML.[12,44]
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Generalmente a este nivel el NS se encuentra lateral al TC, por tanto, estas ramas tienen poco
riesgo de lesion en la reparacion percutanea del TC,[44] pero la avulsion inadvertida o la seccion
de estas pequefias ramas puede llevar a neuromas dolorosos o causar una denervacion parcial de
dichas articulaciones.[12]

El NS se ubica entre 7 - 16mm posterior y paralelo al aspecto dorsal del ML,[1,3-
5,10,12,33] pudiendo estar en contacto directo con este ultimo, tal como lo describié Solomon[14]
en el 21% de los casos; discurre de 13 -15mm de la punta del ML,[3,7,10,12,14,33] encontrandose
enel 4,1 -13,3% en contacto con esta[7,22,14] o en el 10% de los mismos cruzando sobre el
ML.[7] Esta relacion toma relevancia durante la reparacion quirurgica de las fracturas del ML y
en los procedimientos en la region del calcaneo para evitar la lesion iatrogénica del NS.[10] A lo
largo de su curso se han descrito atrapamientos del NS debido al tejido cicatrizal postraumatico
debajo de la fascia profunda del gastrocnemio, a la degeneracion de la vaina de los tendones
fibulares y de la capsula de la articulacion calcaneocuboidea y a tendinitis del TC.[6]

Tipicamente, el NFS deriva del NFC y discurre inferiormente por el compartimiento lateral
de la pierna bajo el musculo fibular largo, a medida que avanza se dirige més anterolateralmente,
relacionandose con el septo intermuscular anterior, discurre entre los musculos fibular largo y
extensor largo de los dedos, desde donde envia ramas motoras a los musculos fibulares largo y
corto; contintia descendiendo hasta la region inferior de la pierna donde perfora la fascia profunda,
se hace superficial y se divide en ramas medial y lateral, denominadas nervio cutaneo dorsal medial
(NCDM) y nervio cutaneo dorsal intermedio (NCDI), respectivamente. Estos nervios conducen la

sensibilidad de la cara inferolateral de la pierna, parte anterior del maléolo lateral y la mayor parte
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del dorso del pie hasta las falanges proximales a través de ramos cutdneos y nervios digitales
dorsales.[14,37,45,46,48-51,53,54,56-58,67,69-71,74]

Esta bien documentado en la literatura que el NFS presenta una alta variabilidad anatémica
tanto en su recorrido, patron de ramificacion y emergencia subcutanea, como en las relaciones a
lo largo de todo su curso.[45,46,54,56] Asi pues, se han descrito cuatro variantes en la ubicacion
del NFS respecto a los compartimientos de la pierna, en los que este nervio viaja por el
compartimiento lateral como un unico tronco adyacente al septo intermuscular anterior en el 41,7
- 100% de los casos (tipo 1),[50,52,54,59-61] como un Unico nervio que penetra el septo
intermuscular anterior y se desplaza junto a este por el compartimiento anterior de la pierna en el
0 - 33,3% (tipo 1I);[45,50,52,54,59,60] se divide y tiene ramas en ambos compartimientos en el 5
- 35,3%[14,45,54,59,60] (tipo III) o tiene un curso intraseptal del 0 - 13,6% (tipo IV).[45,46,50,54]
En este sentido, se ha visto que el NFS o sus ramos son susceptibles a la compresion mecénica, ya
sea a lo largo del curso subfascial, en el punto de penetracion o en el recorrido a través del septo
intermuscular anterior, lo cual se ha relacionado con neuropatia por atrapamiento, presente en el
3,5% de los casos, principalmente en deportistas.[46,49] Ademas, debido a su curso por los
compartimientos anterior y lateral se ve afectado en los sindromes compartimentales
[45,46,48,49,54] e incluso en las fasciotomias para su liberacion en un 10 - 18,7%.[49,53,59]

El NFS abandona los compartimientos de la pierna perforando la fascia profunda para
hacerse subcutaneo. Esta transicion muestra una elevada variabilidad, lo que ha dado lugar a
diversas clasificaciones que pretenden tipificarla. E1 NFS puede perforar la fascia como un tnico
tronco y posteriormente ramificarse en el NCDM y NCDI, lo que se ha descrito como patrén tipo

I (o tipo A), puede dividirse subfascialmente y luego cada rama hacerse subcutanea por separado,
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descrito como patron tipo II (o tipo B) o penetrar la fascia profunda y reproducir el curso del
NCDM con el NCDI ausente, en el tipo II1. El patron tipo I se presenta entre el 63,3— 100% de los
casos,[14,47,48,50,52,53,55-58,66-68,73-75] el tipo 11 en el 3-
35,3%[14,47,48,50,52,53,55,56,58,66-68,74,75] y el tipo III entre el 0-21,67%.[47,56,67],
Adicionalmente, se ha descrito que este patrén de ramificacion es asimétrico en el 20,9% de los
casos[74] y que el patron tipo II es mas prevalente en mujeres.[55,74]

En general, cuando el NFS tiene una presentacion tipica, como en el patrén tipo I,
indistintamente del compartimiento de emergencia, perfora la fascia entre 7,7 - 12,3cm proximal
a la linea intermaleolar [47,66,74], o entre 6,5 - 13,2cm respecto a la punta del
ML,[14,46,48,50,53,57,59,73] situandose a nivel del tercio distal de la pierna entre el 52,5 -
75%][46,48,55,67] de los casos, en el limite entre los tercios medio y distal en el 20%,[48,55] y, en
el tercio medio en el 5 - 47,5%.[55,67] Presenta un didmetro a nivel de la emergencia de 2,6 -
3,05mm,[55,57] conteniendo de 5 a 12 fasciculos nerviosos.[57,65] Su longitud media oscila entre
5,1 —7,9cm[74] desde el nivel de perforacion hasta su ramificacion.

En el patrén tipo II cuando los ramos emergen a la misma altura perforan la fascia entre
10,4 - 11,8cm respecto a la punta del ML,[58,59] y cuando lo hacen a alturas diferentes el NCDM
aparece mas proximalmente entre 7,3 — 12,7cm[55,66] y el NCDI entre 4,5 — 9.2cm.[55,66] Desde
la linea intermaleolar (LIM), el NCDM perfora la fascia entre 8,1 - 11,1cm[44,60] y el NCDI entre
5-5,5cm.[47,66,74] Ambos ramos se han situado a nivel del tercio medio en el 28,6%[67] de los
casos y en el distal en el 60% de los mismos[55] cuando ambos ramos perforaban a la misma altura
y cuando aparecen a alturas diferentes el NCDM se encontrd el tercio medio en el 57,1%[67] y en

el distal en el 14,3%,[67] ademads, el NCDI siempre surge en el tercio distal.[48,55,58,67]
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El NCDM ha sido descrito como un nervio mas grande en comparacion con el
NCDIL,[48,66] lo cual se evidencia al considerar sus didmetros respectivos entre 2,4 - 2,9mm y
entre 2 - 2,1mm.[55,66] Estos dos nervios presentan en promedio 8 y 5 fasciculos.[65] La longitud
promedio desde el nivel de perforacion hasta su ramificacion es de 7,6cm para el NCDM y 5,5cm
para el NCDI.[74] Estas caracteristicas morfoldgicas hacen elegibles al NFS y a sus ramas para
injertos nerviosos.[68] Independientemente del patrén de perforacion a la fascia, el NCDI puede
estar ausente o considerarse atrofico cuando solo se extiende hasta el nivel del tobillo y no suple
la piel del dorso del pie, lo cual se presenta en el 2,5 - 35% de los casos,[14,37,47,48,55,67] en los
que ademas se ha reportado que el NCDL suple medialmente el territorio del NCDI ausente en el
dorso del pie.[9,13,18,32,38,40]

En la configuracion tipica, una vez el NFS se hace subcutaneo, desciende por la region
inferior de la pierna y se divide en sus ramos terminales a una altura variable con relacion a
diferentes estructuras. Se ha descrito que este punto de ramificacion se encuentra entre 4,1 - 6,87cm
proximal a la linea intermaleolar,[51,55,66] 6,6 - 1lcm proximal al ML.[50,51,59] Algunos
estudios en poblacion asiatica describen la ramificacion distal al tobillo entre el 12 - 25% de los
casos.[55]

Se ha identificado en el 10 - 33,3%][14,52] la presencia de una rama adicional del NFS o
del NCDM que cursa profundamente al retindculo extensor superior, por lo que es llamada nervio
fibular profundo accesorio e inerva la piel del tobillo y dorso del pie, Sin embargo, en otros reportes
se indica que esta rama contribuye a la inervacion de una porcion lateral del musculo extensor

corto de los dedos en el 12 — 28% de los casos. [46,52]
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La variacion respecto a la disposicion y numero de ramas o subramas del NFS que cruzan
el tobillo hacia el dorso del pie, es reportada por varios autores, que acogen la clasificacion de
Takao,[63] en la que el nimero de ramas oscila entre una a cuatro y se denomina tipo I al patrén
donde el NFS se divide en sus ramos distal al tobillo, tipo II cuando lo hace proximal al tobillo,
tipo III cuando solo el NCDI se ramifica proximal, tipo IV cuando solo el NCDM se ramifica
proximal y tipo V cuando tanto el NCDM como el NCDI se dividen proximalmente al
tobillo.[61,62] Se ha reportado una incidencia de 16 - 27% para el tipo I, entre el 52.9 - 63% para
elll, 6-17.7% parael III,0- 17,6% parael IVy 0 - 10% parael V,[51,53,61-63] siendo cualquiera
de estas presentaciones anatomicas, asimétrica entre MMII en el 32 - 81% de los casos.[51,62]

Algunos autores establecen la frecuencia de ubicacion del NFS o sus ramas respecto a los
tendones que atraviesan superficialmente la linea intermaleolar a partir de multiples
clasificaciones, particularmente Darland[51] distingue cinco zonas a este nivel, de manera que
entre el 11,8 - 68% de los casos se presentan ramas lateralmente al tendén del tercer fibular (TF)
o al tendon del extensor largo de los dedos (ELD — ELD/TF) (zona 1), del 48 - 94,1% se encuentran
ramas sobre el ELD (zona 2), del 23,5 — 54% entre el ELD y el tendon del extensor largo del primer
dedo (ELPD) (zona 3); mientras que del 10-29,4% estas ramas cursan sobre el ELPD (zona 4) y
entre el 0 -12% son mediales al ELPD (zona 5).[51,61-63] También se ha reportado que a nivel
de la linea intermaleolar el NCDI se ubica a 27.4mm del punto més prominente del maléolo lateral
y el NCDM a 52.7mm del punto mas prominente del maléolo medial.[47]

Los cursos descritos tienen relevancia clinica y quirGrgica dado que coinciden o son
proximos a puntos del abordaje anterior en la artrodesis, la artroplastia total de tobillo[51,64] o de

los portales anterolateral y anterocentral[51,62] en la artroscopia de tobillo; particularmente, el
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portal anterolateral que es bastante usado, se coloca justo lateral al tendon del TF/ELD[63] lugar
en el que la frecuencia de ubicacion de ramas del NFS es de hasta 68%.[51] De igual manera, en
el sitio de abordaje del portal anteromedial entre el ELD y el ELPD se presentan ramas hasta en
un 54%,[51] lo cual se ha asociado con una prevalencia de dafi6 de entre 9% - 25%][47,51,61,63]
y ha hecho que la lesion del NFS sea la complicacion mas frecuente en la artroscopia anterior de
tobillo,[52] causando desde disestesias e hipoestesias, hasta neuralgias dolorosas cronicas[51]
secundarias a la formacion de neuromas. En este sentido, se ha sugerido el uso de los portales
anteromedial y medial o desplazar lo mas lateral posible el portal anterolateral del margen de los
tendones del TF/ELD para evitar tales complicaciones.[61,63] En general, cuanto mas cerca esta
el NCDI del maléolo lateral, mas se encuentra en riesgo durante los abordajes quirurgicos del
maléolo lateral.[47]

Usualmente el dorso del pie estd inervado por el nervio fibular superficial (NFS), el nervio
fibular profundo (NFP), el NS, el nervio safeno y el lecho ungueal por los nervios plantar medial
y lateral. Sobre la fascia superficial del dorso del pie, el NFS se divide en ramas medial y lateral,
denominadas nervio cutdneo dorsal medial (NCDM) y nervio cutaneo dorsal intermedio (NCDI),
respectivamente. El NCDM se divide y deriva los nervios digitales dorsales para el aspecto medial
del primer dedo y las zonas adyacentes al segundo espacio interdigital. El NCDI inerva las zonas
adyacentes del tercer y cuarto espacio interdigital a través de ramos digitales. La continuacion del
NS, el NCDL, inerva el aspecto lateral del dorso y quinto dedo del pie. La piel del primer espacio
interdigital es suplida por el NFP.[13,32,43]

En el retropié, el NS puede bifurcarse en el 67% - 88% de los casos, permanecer como un

unico tronco en el 33% o trifurcarse en el 6% de los mismos.[12,73] La division se produce
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habitualmente a una distancia entre 1,2 — 3cm desde el eje del ML,[5,12] generando dos ramas
terminales (nervios cutaneos dorsales laterales) o una rama terminal y una rama comunicante con
el NCDI. La rama terminal, el NCDL discurre sobre los tendones de los fibulares largo y corto
hacia la base del quinto metatarsiano y usualmente a este nivel se divide en las ramas dorsomedial
y dorsolateral del quinto metatarsiano.[12] Se ha reportado ausencia del NCDL en 21% y
terminacion antes de su ramificacion en los nervios digitales en el 15%.[14]

Las incisiones para la reduccion de la fractura y fijacion del quinto metatarsiano pueden
lesionar el nervio; ademas, el callo 6seo producto de esta fractura ha sido implicado como una
causa de atrapamiento del NCDL a ese nivel.[12]

La frecuencia de comunicacion de los nervios del dorso del pie con las ramas del nervio
fibular superficial (NFS) varia entre 16,3 — 60%[7,9,13,32,38,43,73] y la comunicacién entre sus
mismas ramas se da en el12,5%.[32] Se ha descrito la presencia de una rama comunicante entre
el NCDL y el NCDI en el 3,3 — 60% de los casos,[7,9,12,14,32,34,37,40,73] caracterizada por una
rama larga, recta y angulada (tipo I) o una corta, curvada y retrograda (Tipo II), situada
proximalmente (50%) en la region tarsal y perimaleolar lateral o distalmente (50%) en la region
metatarsal y metatarsofalangica.[14,73] Igualmente, se ha reportado comunicacion entre el NCDL
y el NCDM[13,4] o entre las mismas ramas del NCDL.[32] La rama comunicante proximal puede
afectarse debido al estiramiento durante la inversion forzada del tobillo, en las fracturas del
calcaneo, la artroscopia del tobillo o en abordajes quirargicos, conduciendo a dolor pre y
submaleolar.[73]

Se han descrito diferentes patrones de terminacion de los nervios del dorso del pie, con

variaciones considerables en las distribuciones sobre los dedos.[32,37,38,43] La mayoria de las
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clasificaciones estan basadas en el patron de inervacion terminal del NCDL y su relacion con los
nervios del dorso del pie. Este nervio se distribuye en el 12,1 — 90%[7,9,13,14,18,32,34,37-
39,43,75] en la mitad lateral del quinto dedo (%2 lateral — patrén clasico); en el 3,3 —
35%][7,9,13,14,32,34,37,38,43,75] en los dos dedos y medio laterales (2'% lat.) y en el 3,3 —
20,6%[7,13,14,32,34,38,43,75] en el quinto y mitad lateral del cuarto dedo (1% lat.). También, en
el 16,7 —26,6%][13,37,38] inerva la mitad lateral del quinto dedo y junto al NCDI aporta la mitad
medial del quinto, cuarto y mitad lateral del tercer dedo (2 + 2lat.); se distribuye en 10 —
22,9%9,13,37,38] en la mitad lateral del quinto dedo y con el NCDI a la mitad medial del quinto
y mitad lateral del cuarto (2 + 1lat.) y en el 1,3 — 6,4%[9,13,38,75] provee inervacion a dedo y
medio lateral y junto con el NCDI aporta la mitad medial del cuarto y mitad lateral del tercer dedo
(1 % + 1lat.).

Aparte de la variabilidad en la distribucién del NCDL, los distintos patrones de inervacion
difieren entre si por cambios en la distribucion terminal de los nervios del dorso del pie. Se han
descrito variaciones en las que el NFP esta ausente, se comunica con el NCDM o inerva la region
medial del primer dedo, el primer y segundo espacio interdigital, o solo este
ultimo.[14,32,37,43,75] También, se han descrito variaciones en las que el NCDM no aporta el
segundo espacio interdigital o la region medial del primer dedo, se distribuye hacia el primer
espacio interdigital, estd ausente o se comunica con el NCDI y el NCDL.[14,43,75] Asimismo,
disminucién en la extension final del NCDI, su ausencia o la presencia de ramos comunicantes
con el NCDL o el NCDM.[7,9,13,32,37-39,43,75]

Jeon y cols.[13] reportaron simetria en los patrones de inervacion del dorso del pie de

hombres y mujeres de 40% y 21,4% respectivamente, para un total de 35.2% y en concordancia
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con otro estudio, no encontrd diferencias estadisticamente significativas en la expresion de estos
patrones entre ambos sexos.[13,38] Por otra parte, la comparacion entre los principales tipos de
patrones disponibles en los estudios,[43] muestran la presencia de una expresion atipica
predominante en poblaciones coreanas, australianas y turcas, diferente del patron clasico de la
poblacion europea, egipcia e india, destacando ademads, la ausencia de estudios similares en la
poblacion latinoamericana.

Independiente del patron de terminacién y sin considerar las ramas comunicantes,
Solomon[14] informé que el territorio de inervacion del NCDL se extiende hasta la mitad lateral
del tercer y mitad medial del cuarto dedo en un 41,2% de los casos, inerva hasta la mitad lateral
del cuarto dedo en el 68%, hasta la mitad medial del quinto dedo en un 77% y hasta la mitad lateral
del quinto dedo en un 100%. Otros autores reportan que junto al NCDI, el NCDL se distribuye
hasta los dos dedos y medio laterales en el 40 - 53,2%[13,37] y hasta la mitad lateral del cuarto
dedo en el 33,3 — 46%.[13,37] Incluso, existen reportes de la extension de este nervio hasta la
mitad medial del tercer dedo en el 1,4 — 5,9%.[13,14,75,76]

Considerando lo anterior, varios autores plantean que el NS puede inervar un area mas
amplia en los dedos de los pies de lo que se describe habitualmente en los libros de texto, pudiendo
extenderse hasta los dos dedos y medio laterales.[9,13,18,32,38,40] Al respecto, Sekiya y cols.[40]
mediante el analisis de fasciculos y fibras nerviosas, informaron que las fibras del NS, provenientes
del NT y NFC se extendian hasta el aspecto lateral del tercer dedo del pie. Ademas, en el octavo y
noveno nervios digitales dorsales hubo aporte de tres componentes nerviosos, fibras del
componente medial y lateral del NS junto a fibras del NFS, indicando que las fibras del NS

alcanzan los dedos aun cuando la distribucion se logra después de la comunicacion con el NFS.[13]
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En caso de lesion traumatica o atrapamiento del NS al nivel del maléolo lateral y el pie,[12] es
posible que algunos pacientes refieran dolor e hipoestesia en la region lateral del dorso del pie y
en uno y medio a dos y medio dedos laterales del pie.[32,34,39]

Los nervios sensoriales del tobillo y el pie con frecuencia corren el riesgo de sufrir lesiones
durante varios procedimientos quiriirgicos, como la artroscopia de tobillo, el bloqueo anestésico
local, la tendlisis calcanea y fibular, la artrodesis subastragalina, la elevacion de colgajos
fasciocutaneos y neurovasculares libres, la descompresion quirurgica de estructuras
neurovasculares o la fijacion de la fracturas de fibula distal, de calcaneo, cuboides o bases de los
metatarsianos laterales,[12,32,39] que pueden causar dolor neuropatico postoperatorio severo,
hipoestesia o anestesia[37,38] en un area muy variable, distinta de las descripciones de los libros
de texto, que puede deberse a variaciones en el patron de inervacion de los nervios del dorso del
pie.[7,38,76]

Los estudios que han abordado la anatomia de los nervios sural y fibular superficial lo han
hecho casi en su totalidad mediante diseccion directa de  especimenes
cadavéricos,[4,6,15,17,21,52] a excepcion de algunos en los que se ha utilizado ecografia por
ultrasonido como método de exploracion del NS,[18,19,31] que, aunque permite el estudio de la
anatomia de forma poco invasiva, en vivo y con buena precision, eleva los costos y no permite

evaluar todas las variables morfologicas mencionadas anteriormente.
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4. Metodologia
4.1 Tipo de estudio

Observacional descriptivo transversal

4.2 Poblacion
Miembros inferiores (MMII) amputados en el HUS, entregados al departamento de
patologia de la Universidad Industrial de Santander (UIS), para su estudio histopatolégico y que

posteriormente fueron cedidos para efectos de esta investigacion.

4.3 Muestra

Se estudiaron 37 MMII amputados en el HUS y entregados al departamento de patologia
de la UIS en un periodo de 12 meses. El tamafio de la muestra se determin6 por conveniencia de
acuerdo al histérico de MMII en el HUS, que son enviadas al departamento de patologia de la UIS.
El nimero de muestra sefialado permitid la realizacion de las valoraciones estadisticas

correspondientes.

4.4 Criterios de inclusion
Se incluyeron en el estudio los MMII amputados en el HUS a nivel supracondileo, que

fueron entregados al departamento de patologia de la UIS.
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4.5 Criterios de exclusion
Se excluyeron del estudio los MMII amputados con evidencia de politraumatismo reciente
o0 antiguo, cicatrices quirurgicas o malformaciones macroscopicas, en las cuales su anatomia esta

alterada y/o no permiten la identificacion precisa de las estructuras anatomicas a evaluar.

4.6 Procedimiento

Esta investigacion se realizd en el servicio de Patologia y Morgue del HUS, con los MMII
recibidos del servicio de patologia de la UIS.

La diseccion de estas piezas anatomicas, se hizo a partir de tres incisiones que
comprometieron piel y tejido celular subcutdneo: la primera, de trayectoria longitudinal, desde el
limite superior de la fosa poplitea, descendiendo a lo largo de la linea media posterior de la pierna,
hasta la region posterior del maléolo lateral, para luego curvarse en direccion de la base del quinto
metatarsiano y continuar por su eje hasta la falange proximal del quinto dedo; la segunda, de
trayectoria horizontal que una los maléolos lateral y medial; y la tercera, de curso transversal, en
sentido lateromedial, a nivel de los espacios interdigitales del pie.

A continuacion, se disec6 y reflejo la piel y el tejido celular subcutaneo, dejando expuesta
la fascia de los compartimiento anterior, lateral y posterior de la pierna, el maléolo lateral, la
articulacion del tobillo y el dorso del pie. Se visualizé y se procedio a la diseccion del NS, desde
su origen, hasta su terminacion a nivel dorsolateral del pie. Los nervios NCSM y NCSL o RCF se
identificaron y disecaron desde su origen el en NT y NFC respectivamente, a nivel de la fosa

poplitea. El NFS y sus ramas, se identificaron desde su origen, curso, relaciones con el maléolo
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lateral y nivel de perforacion de la fascia crural anterior, a nivel del dorso del pie sus ramas NCDI
y NCDM se disecaron hasta su terminacion al nivel de las falanges de los dedos.
Se realizaron las siguientes evaluaciones cualitativas y biométricas:

1. La longitud de la pierna, desde la cabeza de la fibula hasta la punta del ML, de
manera que se pueda dividir en 3 segmentos iguales y clasificar las ubicaciones que corresponda
en regiones.

2. La presencia o ausencia del NS, NCSM, NCSL, RFC, NFS, NCDM, NCDI y
NCDL.

3. Ladistancia entre la punta del ML y el punto en el que el NCSM, el NCSL, el RCF,
el NFS o sus ramas (NCDI y NCDM) perforan la fascia profunda y la ubicacion de cada uno de
estos puntos en uno de los segmentos de la pierna.

4. Ladistancia desde el punto en el que el RCF o el NCSL perforan la fascia profunda
(componente lateral), hasta su punto de uniéon con el NCSM.

5. Ladistancia del segmento suprafascial del NFS, desde su emergencia hasta el punto
en el que se ramifica en el NCDI y el NCDM.

6. El patron formacion del NS (adoptando la clasificacién propuesta por
Ramakrishnan[10]), su punto de origen y ubicaciéon en uno de los segmentos de la pierna.

7. El origen del RCF ya sea en el NFC o en el NCSL (adoptando la clasificacion
propuesta por Riedl[4]) y su ubicacion en el miembro inferior.

8. La distancia del origen del NFS con relacion al del cuello de la fibula.

9. Elcurso del NS, NCSM, NCSL, RFC, NFS, NCDM, NCDI y NCDL y sus posibles

variantes, presentaciones atipicas o ramas comunicantes inusuales.
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10. Ubicacion del NFS en los compartimientos lateral, lateral y anterior o intraseptal en
el tercio medio de la pierna.

11. La longitud del NCSM desde su origen en el NT hasta el punto de unién al
componente lateral cuando se de esta presentacion.

12. La longitud del NCSL desde su origen en el NFC, hasta el punto en donde surge su
primera ramificacion (diferente al RCF) y su ubicacion en uno de los segmentos de la pierna.

13. La longitud total del NCSL como un tronco nervioso, desde su origen en el NFC
hasta su finalizacion, sin considerar sus ramos.

14. Distancia entre el origen del NCSL y el punto en el que RFC se deriva de ¢l y su
ubicacion en uno de los segmentos de la pierna.

15. El nimero y patréon de distribucion de las ramas del NCSL a nivel del tercio
proximal y medio de la pierna.

16. La longitud del RCF desde su origen cualquiera que sea, hasta el punto de union
con el NCSM.

17. La longitud del NS, tomada desde la punta del ML hasta su punto de origen, en el
sitio donde se unan los componentes medial y lateral (patron tipico), o hasta el origen del NCSM
o el NCSL cuando sean estos los que tengan la trayectoria del NS.

18. Distancias a desde la linea intermaleolar y ML al punto de emergencia subfacial del
NFS o sus ramas.

19. Patron de ramificacion del NFS respecto a la emergencia segin Tomaszewski.[56]

20. Patron de ramificacion del NFS segun la clasificacion de Takao[63] (No. de ramas

a nivel de la LIM)
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21. Relaciones del tronco o las ramas del NFS con los tendones de los musculos tibial
anterior, ELPD y ELD a nivel de la linea intermaleolar.b

22. Las distancias del NFS o sus ramas al borde lateral del maléolo medial y al borde
medial del maléolo lateral.

23. Longitud del NFS desde la emergencia suprafascial a la bifurcacion en caso de
haberla o si no, hasta la arborizacion de la rama presente.

24. Ladistancia entre la punta del ML y la linea intermaleolar y el punto de ramificacion
del NFS.

25. El sitio de ramificacion del NFS con respecto a uno de los segmentos de la pierna.

26. El diametro del NS, proximalmente a 5 mm de su origen y distalmente a nivel del
aspecto posterior del ML.

27. El didmetro del NCSM, proximalmente a 5 mm de su origen y distalmente 5 mm
antes de su union con el RCF o el NCSL.

28. El diametro del NCSL, proximalmente a 5 mm distal a la emergencia del RCF o a
5 mm de su origen en caso que el RCF no emerja de ¢l y distalmente a 5 mm antes de la
emergencia de su primera ramificacion.

29. El diametro del RCF 5Smm antes de su unidon al componente medial.

30. El didmetro del NFS proximalmente a 5 mm de su origen y distalmente 5 mm antes
de su ramificacion.

31. La posicion del NS respecto a la VSM, denotando la distancia que los separa en el
punto en el que se encuentren mas cerca a nivel subcutaneo y la distancia desde la punta del

ML al punto en el que la vena cruza sobre el NS (si existe).
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32. Laposicion del NS respecto al borde lateral del TC, la distancia minima entre estos
cuando el NS es lateral al TC, el punto de interseccion entre ambos (en los casos que exista)
con relacion a la longitud del TC, a los segmentos de la pierna y la distancia hasta la tuberosidad
calcanea, ademas, la distancia entre esta tltima y el NS a nivel retromaleolar lateral.

33. Ladistancia del NS con respecto al aspecto mas posterior y a la punta del ML.

34. El numero de ramos calcaneos laterales del NS y su distancia desde su origen hasta
la punta del ML.

35. La presencia y numero de ramos articulares del NS.

36. Presencia, tipologia y sitio de union, de ramos comunicantes entre el NCDL y el
NCDI, asi como la distancia entre el punto distal de dicho ramo a la punta del ML y a la
tuberosidad del quinto metatarsiano.

37. Distancia desde la punta del maléolo lateral, hasta el posible sitio de ramificacion
(Bi-Trifurcacion) del NCDL.

38. El patron de distribucion y terminacion de los nervios NCDL, NCDI y NCDM en
el dorso del pie y los dedos.

Estas evaluaciones morfométricas se realizaron con un calibrador digital (Mitotuyo®)
y fueron registradas como el promedio de 3 mediciones, junto con las descripciones cualitativas
correspondientes, en un formato de observaciones individuales (anexo 2). Los patrones de
origen y distribucion se esquematizaron graficamente para facilitar su posterior tipificacion.
Adicionalmente, utilizando una camara digital se realizaron tomas fotograficas de todos los

hallazgos encontrados como sustento a las observaciones informadas.



CARACTERIZACION DE LOS NERVIOS SURAL Y FIBULAR SUPERFICIAL EN UNA

MUESTRA DE POBLACION COLOMBIANA. 42

Terminado el procedimiento de registro, se tomaron las muestras de tejido nervioso para
su estudio histologico, de los nervios NS, NCSM, NCSL, RCF y NFS, todos a 1cm de su origen.

Los cortes obtenidos, se fijaron en formaldehido al 5% y se enviaron al departamento de
patologia de la UIS, para su posterior, inclusion, corte y tincion con la técnica de hematoxilina-
eosina. Por medio de microscopia Optica, de cada seccion de nervio se identifico el epineuro y el
perineuro y se determind el nimero de los fasciculos. Para cada observacion se realizo el
correspondiente registro fotografico. Adicionalmente se describieron las variables de sexo y

lateralidad de los miembros disecados.

4.7 Analisis de la informacion

En el analisis univariado, la descripcion de las variables numéricas se hizo con medidas de
tendencia central y de dispersion; y las variables categoricas, con proporciones. En cuanto al
analisis bivariado, se emplearon métodos graficos (histogramas) y numéricos (Shapiro Wilk) para
evaluar la normalidad de las variables numéricas y dado que no se cumplia este supuesto, se uso
las prueba U de Mann-Whitney para la distribucion de las variables continuas segun la lateralidad
y el sexo, adicionalmente se utilizo la prueba exacta de Fisher para determinar si existieron
diferencias significativas entre las variables de tipo categorico. En todos los andlisis se establecio

un nivel de significancia de 0.05 y todos los analisis se hicieron en Stata 13.

4.8 Consideraciones éticas
Las piezas anatomicas en las que se realizd esta investigacion son segmentos de

amputaciones supracondileas realizadas a pacientes del HUS y a quienes se les realiza como
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protocolo asistencial la valoracion histopatologica en el departamento de patologia de la UIS. Una
vez realizado este ultimo procedimiento, los segmentos amputados se constituyen en residuos
biolégicos, cuya eliminacion, para efectos de cremacion, es realizada por una empresa
especializada que es contratada por la UIS para este fin. En esta oportunidad, de manera semejante
a como se ha realizado en proyectos anteriores, realizados en segmentos de extremidades inferiores
amputadas, el Dpto. de Patologia entregd las piezas requeridas en este estudio, para realizar antes
del procedimiento de eliminacion, los estudios anatomicos planteados en este trabajo.

La colaboracion entre ambas instituciones (UIS-HUS) para realizar investigaciones
cientificas esta suscrita en el convenio de integracién docente asistencial[77] con vigencia hasta el
afio 2025, que establece en su cldusula tercera “ejercer actividades (...) de investigacion y de
extension de comun acuerdo, que posibiliten el mejoramiento de la calidad de los servicios que se
ofrecen a la comunidad por el HUS y permita a la universidad la excelencia académica en la
formacion de sus estudiantes”. Ademds, en la clausula décimo octava se contemplan los
procedimientos a seguir para las propuestas de investigacion que surjan de la relacion entre ambas
instituciones.

Los comités de ética del HUS y de la UIS emitieron concepto favorable y autorizaron su
realizacion. Los pacientes a quienes se les practicaron las sefialadas amputaciones firmaron el
consentimiento informado, que se disend para obtener el aval de ambas instituciones. La estrategia
adoptada para mantener la confidencialidad de la informacion fue la asignacion de un cédigo
numérico seriado para cada uno de los especimenes estudiados; omitiéndose cualquier otro tipo de
identificacion, puesto que no son de interés en el presente estudio anatomico, cumpliendo de esta

manera con lo establecido para el tratamiento de datos personales.
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Una vez realizados los estudios correspondientes las piezas anatomicas fueron devueltas al
operario de la morgue del HUS, para que ellos dispusieran la adecuada eliminacion de las mismas
de acuerdo al protocolo establecido.

En el marco de la Ley 10 de 1990 del Ministerio de Salud esta esta investigacion se
considera como Investigacion sin riesgo, ya que la intervencion llevada a cabo por el investigador
no realiza ninguna intervencion o modificaciéon de las variables bioldgicas, fisioldgicas,
psicoldgicas o sociales a los pacientes de quienes obtenemos la muestra biologica.

Debido al tipo de investigacion y a que la naturaleza del estudio es la manipulacioén y/o
registro de tejidos bioldgicos residuales y no la intervencion directa sobre seres humanos, la
presente investigacion no comprometié de manera manifiesta el principio ético de Respeto, dado
que no se influenci6 de ninguna manera la autonomia del paciente quien deliberadamente aceptaba
mediante el consentimiento informado, le realizaran el procedimiento quirurgico y nadie lo
presiono para tal fin con el proposito de obtener un miembro amputado que sirviese a este estudio,
de igual forma, no se comprometen de forma manifiesta los principios de Justicia y Beneficencia,
considerando que: esta investigacion no representd para los pacientes ningiin beneficio o riesgo
directo derivado de algtn tratamiento que se administre o no equitativamente a los mismos; y que
los investigadores no tuvimos contacto con los pacientes, ni modificamos en ellos alguna variable
biologica, fisiologica o psicoldgica o social. Sin embargo, teniendo en cuenta que los resultados
estan encaminados a enriquecer los conocimientos anatdmicos y generar informacion de referencia
sobre la poblacion colombiana que permita fortalecer los procedimientos de diagnostico e
intervencion en neurologia, patologia, ortopedia y cirugia plastica y a minimizar el riesgo de

iatrogenia asociado a las variaciones nerviosas, esto si constituye un beneficio a la salud de las
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personas en quienes a futuro se practiquen este tipo de procedimientos, acudiendo de esta manera
al principio de Beneficencia (por lo menos de forma indirecta y a largo plazo), generando entonces
un beneficio, sin riesgo alguno (en lo que concierne a este estudio) para los pacientes de quienes
provienen estas muestras, simplemente creando un recurso academicocientifico a partir de un
producto bioldgico considerado como residual y como desecho anatomopatolégico, asi mismo,
preservamos este principio al garantizar la confidencialidad de la informaciéon personal,
protegiendo el derecho a la privacidad y evitando un potencial perjuicio en la esfera psicosocial de

estos pacientes.

5. Resultados

En total se evaluaron 37 MMII amputados, de los cuales el 57% fueron masculinos y 63%
derechos. Los nervios del complejo sural, el NFS y los nervios del dorso del pie se encontraron en
todas las muestras y solo el RCF y el NCDM estuvieron ausentes en el 38,5% y 3,8% de las
mismas. Sus principales caracteristicas histomorfométricas se exponen en la tabla 1.

El NCSM estuvo presente en todas las muestras y siempre derivo del NT a nivel de la fosa
poplitea, descendi6 subfascialmente por el canal musculoaponeurotico formado por el surco entre
las cabezas del gastrocnemio (Figura 7) o a través del canal muscular entre las dos cabezas de
dicho musculo (Figura 8 y 9), para emerger a nivel subcutaneo a 20 £3,1cm de la punta del ML, a

nivel del tercio proximal de la pierna en el 8,3% o del tercio medio en el 91,7% de los casos.
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Tabla 1

Caracteristicas histomorfométricas de los nervios del complejo sural y del nervio fibular

superficial
Nervio Longitud Diametro proximal Diametro distal Numero de fasciculos
cm + DE mm + DE mm + DE N+DE
NCSM 22954 1,7 +0,6 1,5 +0,6 2+12
NCSL 22,9 +10,6* 1,7+0,7 1,9 £0,5 7+£32
RCF 23 £5,8 NA 2 +0,7 4+1
NS 16,2 £3,9! 3,1+0,5 2,4 40,5 11425
NFS 8+2,9 2,8 £1,1 2,7+1,1 10 £5,7

Nota: * Longitud total. 1 para el patrén mas frecuente. Abreviaturas: DE, desviacion

estandar. NA, no aplica. Cada una de estas medidas fue obtenida de acuerdo con la

relacion de variables sefialada en la metodologia

El NCSL siempre se origin6 en la fosa poplitea a partir del NFC, en promedio a 6,3 £2,4cm
desde la bifurcacion del nervio isquidtico (NI), cursando subfascial y distalmente sobre la cabeza
lateral del gastrocnemio para perforar la fascia profunda a 17,5 £4,6cm desde la punta del ML, en
el 75% de los casos dentro del tercio medio y en el 25% restante en el tercio distal de la pierna. En
20 de las muestras (45,9%) desprendi6 lateralmente de una a tres ramas que junto al tronco
principal se distribuyeron por el primero o hasta el segundo, tercios proximales de la pierna en su
aspecto posterolateral; y en las otras 17 (54,1%) continu6 sin ramas para terminar muchas veces
bifurcandose en una rama medial y una lateral sobre el mismo territorio (Figura 9). E1 NCSL se

encontr6 en todas las muestras, con una longitud parcial de 5,7 +1,9cm hasta el punto de su primera

ramificacion (diferente al RCF).
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Figura 1

Constitucion de nervio sural
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Conforme a la clasificacion de RiedI[4], el RCF se originé como una rama directa del NFC
independiente del NCSL en el 60% de los casos (tipo C) (Figura 9 y 10), junto al NCSL en un
tronco comun derivado del NFC en el 33,3% (tipo B) (Figura 11) o como rama directa del NCSL
en el 6,7% de los mismos (tipo A). En el patron tipo C, la distancia sobre el NFC que separaba los
puntos de origen de ambos nervios fue de 2,8 +2,1cm y para el tipo B, el tronco nervioso tuvo en
promedio 5,1 +£2,2cm de longitud, originandose a 3,2 +1,1cm desde la bifurcacion del NI.

El punto de origen del RCF se situd en el 66,7% de las muestras dentro de los limites de la
fosa poplitea o en el 33,3% restante a lo largo del tercio proximal de la pierna. Desde alli, discurri6
inferior y lateromedialmente sobre la cabeza lateral del gastrocnemio a un nivel subfascial, para
emerger al plano subcutaneo a 22,6 +9,6cm desde la punta del ML y unirse en el 88,5% de los

casos al NCSM y formar el NS. De manera poco usual, dos MMII (5,4%) mostraron una rama del
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RCF previa a la unién con NCSM (en el 2° tercio), que acompanaba al NS hasta el nivel
retromaleolar lateral (Figura 12).

El NS estuvo constituido por la unién de un componente medial y uno lateral en el 65,4%
de los casos, solo por el componente medial en el 26,9% y solo por el lateral en el 7,7% de los
mismos (Figura 1). Cuando el NS se formo por la union de ambos contribuyentes, el lateral estuvo
aportado por el RCF en el 68,4% y por el NCSL en el 31,6% de los MMIL. En aquellos casos, en
los que solo el componente lateral reprodujo el NS siempre lo hizo a partir del NCSL. Con relacion
a la clasificacion referida por Ramakrishnan[10], el patrén de origen del NS mas comun fue el tipo
1, con una prevalencia combinada del 50% (Figura 13), seguido del tipo 3 con un 26,9%
(prevalencia combinada) (Figura 14 y 15), el tipo 2 (Figura 16) y el tipo 5. Como se expuso
anteriormente, en la mayoria de los casos encontramos al RCF como un nervio independiente del
NCSL; observamos que este podia unirse al NCSM o continuar por separado sin un punto de
comunicacion evidente. Las anteriores presentaciones fueron afiadidas a la clasificacion tipificadas
como 1C y 3C respectivamente (Figura 2). La tabla 2. detalla los resultados encontrados para esta
clasificacion para cada patron.

El nivel de formacion del NS se situd en el 66,7% de los casos en el tercio medio de la
pierna o en el tercio distal en el 33,3% restante, comiinmente a la altura, o distal a la unién
miotendinosa de los gastrocnemios, pudiendo ubicarse tanto en el plano subfascial (Figura 8) como
en el subcutaneo (Figura 17). En los casos en los que el NCSM o el NCSL reproducian el curso

del NS, se hall6 una longitud promedio de 34,8 £5,6cm y 39,6 £2,0cm respectivamente.
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Figura 2

Patron de formacion del nervio sural
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Nota: Modificado de Ramakrishnan[10] Se agregaron los patrones 1C y 3C.
Abreviaturas: NI, nervio isquiatico; NT, nervio tibial; NFC, nervio fibular comun;
NCSM, nervio cutaneo sural medial; NCSL, nervio cutaneo sural lateral; RCF, ramo

comunicante fibular; NS, nervio sural; NCDL, nerviocutaneo dorsal lateral.

En todas las muestras el NS se relaciond estrechamente con la VSM (Figura 18),

ubicandose posteromedialmente en el 54,2% y anterolateral en el 29,2% de los casos (Figura 17),

cursando juntos a una distancia promedio de 0,1 +0,3cm; de otro modo, en el 16,7%, estos se

intersecaban dentro del tercio distal de la pierna a 7 £2,3cm desde la punta del ML. En cuanto a

su relacion con el TC, el NS discurrié siempre lateral en 4 casos (10,8%) a una distancia minima

de 0,4 £0,5cm o en los otros 33 (89,2%) descendi6 sobre este para luego superar su margen lateral
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a un [133% (rango 16-60%) de su longitud, en un punto situado a 7 £2,9cm de la uniéon
miotendinosa, o a 10,6 £2.3cm y 13,3 +2,7cm desde la punta del ML y tuberosidad calcanea
respectivamente, hallindose en un 30% dentro del tercio medio y en el 70% dentro del tercio distal

de la pierna (Figura 7y 12-14).

Tabla 2

Frecuencia de los patrones de formacion del nervio sural

Sexo Lateralidad
General Femenino Masculino  valor Derecho Izquierdo  valor
Patron % % % P % % p

1A 19,2 25,0 8,3 15,4 20,0

1B 3,9 12,5 10,0

1C 26,9 12,5 16,7 23,1 20,0

2 15,4 12,5 25,0 0,8 15,4 20,0 0,0
3B 15,4 25,0 16,7 7,7 30,0
3C 11,5 12,5 16,7 23,1

5 7,7 0,0 16,7 154 0,0

Total 100 100 100 100 100

Finalizando su curso por el tercio distal de la pierna, el NS se encontré en todas las muestras
en la region retromaleolar lateral, paralelo al TC a 5 £0,8cm de la tuberosidad calcéanea y a 1,1
+0,3cm del aspecto posterior del ML, para luego curvarse y discurrir a 1,6 £0,5cm de la punta del
ML y terminar como el NCDL. Durante todo este trayecto el NS derivé de uno a dos ramos
distinguibles hacia las regiones subcutaneas adyacentes (Figura 13), para después emitir de uno a
tres ramos calcaneos laterales originados, en su orden, a 4,3 £1,5cm, 2,4 £1,4cm y 1,9 £0,9cm de
la punta del ML (Figura 19). También se hall6 un ramo menor hacia la articulacién tibiofibular-

astragalina, asi como ramos hacia la regioén perimaleolar lateral y tarsometatarsal (Figura 20y 21).
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Figura 3

Patron de ramificacion del nervio fibular superficial respecto a la linea intermaleolar

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 2B Tipo 3 Tipo 4

Nota: Adaptado de Takao[63]. Se agreg6 el patron 2B.

El NFS se origin6 en todas las muestras a partir del NFC a 1 +£0,3cm del cuello de la fibula,
desde donde descendio por el compartimiento lateral de la pierna (Figura 22) en el 65,2% y por el
anterior en el 26,1% de los casos; curso a través del septo intermuscular anterior (Figura 23) en el
4,3% o presentd una division subfascial temprana y cada una de sus ramas discurrié por uno de los
dos compartimientos (4,3%) (Figura 24). Este nervio supero el plano fascial como un inico tronco
(tipo I) (Figura 21 y 25) en el 79,3% o ya ramificado (tipo II) en el 20,7% de las veces (Figura 24),
a una distancia promedio de 8,8 £3,1cmy 11 £3,1cm de la LIM y del ML respectivamente para el
tipo [ y para cada una de sus ramas (tipo II), el NCDM y el NCDI a 11,6 £2,2cm y 9,3 +4,0cm de
laLIM o a 14,3 £1,2cm y 11 #£4,3cm del ML. Para el tipo I, dicho punto se localizé dentro del
tercio medio de la pierna en el 47,1% o en el 52,9% en el tercio distal, y para el tipo II, dicha
frecuencia fue de 66,7% y 33,3% correspondientemente. Cuando se presento6 el patron tipo 1 el

nervio tuvo un diametro a nivel de la emergencia de 2,3 +0,7mm.
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Tabla 3

Frecuencia de los patrones de formacion del nervio fibular superficial
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Sexo Lateralidad
General Femenino Masculino valor Derecho Izquierdo
Patrén % % % B % %
Tipo 1 21,4 25,0 8,3 10,5 30,0
Tipo 2 46,4 58,3 41,7 42,1 50,0
Tipo 2B 7,1 8,3 8,3 53 10,0
0,128

Tipo 3 7,1 0,0 8,3 10,5 0,0
Tipo 4 3,6 8,3 0,0 5,3 0,0
Tipo 5 14,3 0,0 333 26,3 10,0

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

valor p

0,794

La ramificacion del NFS ocurri6 en el tercio medio de la pierna en tres MMII (8,1%), en

24 de ellos sucedio en el tercio distal (64,9%) y en otros 10 a nivel del pie (27%) (Figura 25),

ubicandose a 4 £4,2cm cuando fue proximal o a 1,7 £0,9cm cuando fue distal a la LIM y a una

distancia de 7,3 £4,3cm y 4,9 £0,8cm de la punta del ML en el mismo orden. En cuanto a la

disposicion y numero de ramas o subramas del NFS que cruzan el tobillo hacia el dorso del pie

establecidos en la clasificacion de Takao[63], predomino el tipo 2 (Figura 29) en un 53,6% de los

casos (prevalencia combinada), seguido del tipo 1 en un 21,4% de los mismos (Figura 25), como

se puede observar en la tabla y figura 3. En un 7,4% de las veces, las dos ramas del nervio cruzaron

la LIM habiéndose ramificado a nivel subfascial, previo a su emergencia (como se sefial6 en el

parrafo anterior), por lo cual, esta expresion morfologica se adicion¢ al tipo 2 y se subclasifico

como un patrén tipo 2B (Figura 3 y 24).
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Figura 4

Frecuencia de los patrones de formacion del nervio fibular
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29 muestras (78,6%) presentaron dos o mas ramas nerviosas del NFS a la altura de la LIM,

de las cuales, en 20 (53,6%) cruzaban dos ramas, en 5 (14,3%) cruzaban cuatro y en 4 (10,7%)

cruzaban tres de ellas (Figura 26), separadas a una distancia de 2,2 +0,5cm y 1,7 +1,0cm del

aspecto mas anterior del maléolo medial y lateral, respectivamente. De otro modo, en 8 muestras

(22,2%) el NFS discurrid6 como un solo tronco sobre la LIM, en su orden, a 2,6 £0,6cm y 2,5

+0,6cm del aspecto mas anterior del maléolo medial y lateral. Respecto a las relaciones del tronco

o las ramas del NFS con los tendones de los musculos ELD/TF y ELPD a nivel de la LIM, la
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mayoria se ubicaron sobre la zona 3 y la zona 1 como se puede notar en la Figura 4 y las Figuras

26y 27.

Figura 5

Patron de inervacion del dorso del pie

Nota: Adaptado de Solomon.[14] Se muestran las tipologias de ambas clasificaciones
junto a las frecuencias encontradas en nuestra muestra. Se incluyen dos patrones
atipicos observados en este estudio. Abreviaturas: S, patrones tipificados por
Solomon[14]; K, patrones tipificados por Kosinski[75]; PA, patron atipico.

EI NCDL cursé como un tnico ramo en el 27,8% de los casos, se bifurco en el 66,7% o se

trifurco en el 5,6% de los mismos. Su ramificacion se produjo a 2,1 £0,6cm de la punta del ML, a
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partir de alli, este nervio o sus ramas se distribuyeron por el aspecto lateral del pie, desprendiendo
ramas hacia la region tarsometatarsal, plantar y digital. También, en el 16,7% de los MMII se halld
una rama comunicante curva y retrograda (tipo II) entre el NCDL y el NCDI, sobre la region
perimaleolar lateral y tarsal, localizada, en su punto mas distal, a 2,8 +1,4cm de la punta del ML y
a 4,4 +£0,3cm de la tuberosidad del quinto metatarsiano (Figura 21 y Figura 28).

Sin considerar el patron de inervacion, ni la presencia de ramos comunicantes entre los
nervios del dorso del pie, el NCDL se extendi6 por los dos dedos y medio laterales en el 23,1% de
los casos (Figura 31), sobre el quinto y mitad lateral del cuarto en el 38%, unicamente por el quinto
en el 54% y por la superficie lateral del quinto dedo en el 100%. Teniendo en cuenta, inicamente
el territorio aportado de manera exclusiva por las terminales del NCDL, vimos que se extendio por
los dos dedos y medio laterales en el 23,1% de los casos, sobre el quinto y mitad lateral del cuarto
en el 15,4%, Gtinicamente por el quinto en el 15,4% y por la superficie lateral del quinto dedo en el
46,2%. Adicionalmente, se determiné la proporcién de la distribucion nerviosa sobre los espacios
interdigitales incluyendo las comunicaciones entre los nervios sensitivos del dorso del pie como

se expone en la figura 6.
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Figura 6

Frecuencia de distribucion nerviosa sobre los espacios interdigitales del pie (aspecto dorsal)
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Med, medial; Lat, lateral; NCDI, nervio cutaneo dorsal intermedio; NCDL, nervio cutdneo dorsal lateral; NCDM, nervio

cutaneo dorsal medial; NFP, nervio fibular profundo.

V-Lat
0%
0%

100%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%



CARACTERIZACION DE LOS NERVIOS SURAL Y FIBULAR SUPERFICIAL EN UNA

MUESTRA DE POBLACION COLOMBIANA. 57

Figura 7

Curso subfascial musculoaponeurotico del nervio cutaneo sural medial

Nota: * Nervio tibial

** Nervio sural y su relacion con el TC

Flecha larga: NCSM - Nervio cutdneo sural medial
(desplazado de su curso)

Cabezas de flechas: canal musculoaponeurdético por
donde cursaba el NCSM (no se muestra la fascia)
Flechas cortas azules: Nervio cutaneo sural lateral
Flechas corta negra: Ramo comunicante fibular
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Figura 8
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Curso subfascial intramuscular del nervio cutaneo sural medial

Nota: * Nervio cutdaneo sural medial
cursando a través del canal muscular
entre las dos cabezas del gastrocnemio
(disecadas y desplazadas)

** Componente lateral del nervio sural
Cabeza de flecha negra: Fascia
profunda de la pierna

Cabeza de flecha azul: Cabeza lateral
del musculo gastrocnemio

Flecha larga azul: nervio sural originado
a nivel subfascial.
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Figura 9

Nervio cutaneo sural lateral

Nota: * Nervio fibular comun (NFC)

** Nervio cutaneo sural lateral (NCSL)

NI: Nervio isquiatico

NT: Nervio tibial

NS: Nervio sural RCF: Ramo comunicante fibular derivando del NFC de manera independiente
del NCSL y constituyendo el componente lateral para formal el NS

Flecha corta: Sefiala la bifurcacion terminal del NCSL

Flecha larga: Nervio cutaneo sural medial a través de un canal intramuscular en el gastrocnemio
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Patron de origen tipo C del ramo comunicante fibular
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Nota: NFC: Nervio fibular comunicante
NT: Nervio tibial

* Ramo fibular comunicante que se
origina del NFC separadamente del
NCSL

Cabezas de flecha: NCSL - Nervio
cutaneo sural lateral

Flecha corta: Nervio cutaneo sural
medial
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Figura 11

Patron de origen tipo B del ramo comunicante fibular

Nota: NI: Nervio isquiatico

NT: Nervio tibial

Flechas largas: Nervio fibular comtin - NFC

Flecha corta negra: Nervio cutaneo sural medial

Flecha corta azul: Ramo comunicante fibular

Cabezas de flecha: Nervio cutaneo sural lateral - NCSL

* Tronco comun derivado del NFC que da origen al RCF y al NCSL
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Figura 12

Rama inusual del ramo comunicante fibular
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Nota: NT: Nervio tibial

* Ramo comunicante fibular — RCF

** Nervio cutaneo sural medial - NCSM
Flechas cortas: Nervio sural - NS
Cabezas de flecha: Rama del RCF
originada previo a la uniéon con el NCSM
y que acompaia al NS hasta la region
retromaleolar lateral

El nervio cutaneo sural lateral no se
visualiza claramente en la imagen.



CARACTERIZACION DE LOS NERVIOS SURAL Y FIBULAR SUPERFICIAL EN UNA

MUESTRA DE POBLACION COLOMBIANA.

Figura 13

Patron de formacion del nervio sural tipo 1C
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Nota: NI: Nervio isquiatico

Flechas largas: Nervio fibular comun - NFC
Flecha corta azul: Nervio tibial

* Nervio cutaneo sural lateral

Cabezas de flecha negras: Ramo comunicante
fibular - componente lateral

Cabezas de flecha azules: Nervio cutaneo sural
medial

** Nervio sural - NS

Flecha corta negra: Rama cutanea del NS
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Figura 14

Patron de formacion del nervio sural tipo 3C
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Nota: * Nervio tibial

** Nervio fibular comun

Cabezas de flecha negras: Nervio cutaneo
sural medial que no se comunica con el
NCSL y reproduce el curso del nervio
sural

Cabezas de flecha azules: Ramo
comunicante fibular

El nervio cutdneo sural lateral presente en
la muestra no se visualiza en el tejido
adiposo, pero si en la figura 10, que es el
mismo MMII (corte en la cabeza lateral
del gastrocnemio)
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Figura 15

Patron de formacion del nervio sural tipo 3C y su vision de cerca mas detallada

Nota: NT: Nervio tibial* Nervio fibular comun (NFC) que da origen al Ramo comunicante
fibular (RCF) y al Nervio cutaneo sural lateral (NCSL) por separado.

Flecha corta negra: Nervio cutaneo sural medial

Cabezas de flecha azules: Nivel de origen y curso del RCF sin comunicacion con el NCSM
Cabezas de flecha negras: Nivel de origen y curso (cortado) del NCSL



CARACTERIZACION DE LOS NERVIOS SURAL Y FIBULAR SUPERFICIAL EN UNA

MUESTRA DE POBLACION COLOMBIANA. 66

Figura 16

Patron de formacion del nervio sural tipo 2

Nota: * Nervio fibular comun

** Nervio sural

Cabezas de flecha negras: Nervio
cutaneo sural lateral

Cabezas de flecha azules: Nervio
cutaneo sural medial
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Figura 17

Origen suprafascial del nervio sural y su relacion con la vena safena menor

Nota: Flecha corta azul: Emergencia suprafascial del * Nervio cutdneo sural lateral - NCSL
Flecha corta negra: Emergencia suprafascial del nervio cutaneo sural medial -NCSM
Cabezas de flecha negras: Comunicacion entre NCSL y NCSM que da origen al Nervio sural

(Flecha larga) en el plano suprafascial, quien se ubica anterolateralmente a la ** Vena safena
menor

TC y ML: Tend6n calcaneo y maléolo lateral

67
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Figura 18

Vena safena menor in situ

Nota: Flecha larga: Vena safena
menor

1: Fascia profunda de la pierna
TC y ML: Tendon calcéneo y
maléolo lateral
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Figura 19

Ramos calcaneos del nervio sural

Nota: Flecha corta: Nervio sural - NS
* Nervio cutaneo dorsal lateral

Cabezas de flecha negras: Se indican tres ramas calcaneas del NS
ML: M maléolo lateral
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Figura 20

Ramas terminales del nervio sural

Nota: * Nervio sural (traccionado)
NCDL: Nervio cutaneo dorsal lateral

Cabezas de flecha negras: Se indican tres ramas del NS, perimaleolar (y articular), tarsal y
calcanea
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Figura 21

Rama comunicante entre los nervios cutaneo dorsal lateral e intermedio

Nota: Flechas cortas azules: Nervio fibular superficial (NFS) en su emergencia, curso y
ramificacion

* Nervio sural — NS

** Nervio cutaneo dorsal intermedio (NCDI), rama del NFS

Flecha corta negra: Nervio cutaneo dorsal lateral (NCDL) en su bifurcacion
Flecha larga azul: Rama comunicante entre el NCDL y el NCDI

Cabezas de flecha negras: Ramas tarsal y plantar del NCDL

Cabezas de flecha azules: Ramas terminales metatarsal y digitales del NCDL
ML: Maléolo lateral
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Figura 22

Nervio fibular superficial en el compartimiento lateral de la pierna

Nota: * Nervio fibular superficial (NFS) y
su ramificacion (cabeza de flecha negra)
Flechas largas azules: Septo intermuscular
anterior de la pierna

FA: Fascia profunda de la pierna

FL: tendon del musculo fibular largo

FC: Musculo fibular corto

ML: Maléolo lateral
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Figura 23

Curso intraseptal del nervio fibular superficial

Nota: * Nervio fibular superficial (NFS)
Flecha larga: Punto de emergencia del
NFS al plano subcutaneo, luego de su
curso a través del septo intermuscular
anterior

Cabezas de flecha azules: septo
intermuscular anterior de la pierna

FA: Fascia profunda de la pierna

FL: tendon del musculo fibular largo
dentro del compartimiento lateral de la
pierna

ELD: Musculo extensor largo de los dedos
dentro del compartimiento anterior de la
pierna

ML: Maléolo lateral
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Figura 24
Ramificacion temprana del nervio fibular superficial y curso independiente de sus ramas por los

compartimientos anterior y lateral de la pierna

Nota: * Nervio cutaneo dorsal
intermedio (NCDI) proveniente
del compartimiento lateral y su
emergencia fascial (cabeza de
flecha azul). Patrén clasificado
como Takao[63] tipo 2B.

** Nervio cutaneo dorsal
medial (NCDM) y el nivel de su
emergencia (cabeza de flecha
negra)

Flechas largas: Septo
intermuscular anterior de la
pierna (traccionado)

FA: Fascia profunda de la
pierna

ML: Maléolo lateral

FL: tend6n del musculo fibular
largo dentro del compartimiento
lateral de la pierna

ELD: Musculo extensor largo
de los dedos dentro del
compartimiento anterior de la
pierna
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Figura 25

Emergencia fascial del nervio fibular superficial y su ramificacion en el pie

Nota: * Nervio fibular
superficial (NFS) y su
ramificacion a nivel del
dorso del pie (cabeza de
flecha negra)
correspondiente al tipo 1
seguin Takao.[64]

Flecha corta negra:
Emergencia del NFS
proveniente del
compartimiento anterior de
la pierna

Flechas largas: Tendon del
musculo extensor largo de
los dedos para mostrar su
relacion con el NFS a nivel
del compartimiento anterior
y anivel de la linea
intermaleolar

Cabeza de flecha azul:
Rama cuténea del NFS

FA: Fascia profunda de la
pierna

ML: Maléolo lateral
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Figura 26

Emergencia fascial del nervio fibular superficial y su ramificacion en el tercio distal de la pierna

Nota: Flecha corta negra:
Emergencia del nervio fibular
superficial (NFS) como un tnico
tronco quien una vez es subcutaneo
se ramifica en un patroén tipo 3
segun Takao.[63]

* Nervio cutaneo dorsal intermedio
(NCDI) quien a su vez se ramifica
previo a la linea intermaleolar.

** Nervio cutaneo dorsal medial
(NCDM) quien cruza la linea
intermaleolar como un Ginico tronco,
para luego ramificarse a nivel del
dorso del pie (cabeza de flecha
negra)

Equis azul: Posicion del tendon del
musculo extensor largo de los dedos
para mostrar su relacion con las
ramas del NFS a nivel de la linea
intermaleolar

FA: Fascia profunda de la pierna
ML: Maléolo lateral
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Figura 27

Relacion de ramas nerviosas y tendones a nivel de la linea intermaleolar
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Nota: Se enumeran las zonas delimitadas por Darland[51] para determinar la ubicacion del
nervio fibular superficial o sus ramas respecto a los tendones que atraviesan superficialmente la
linea intermaleolar

* Nervio cutaneo dorsal intermedio

** Nervio cutaneo dorsal medial

- Zona 1: Ramas lateral al tendon del extensor largo de los dedos (ELD) o lateral al tendon
conjunto con el tercer fibular (TF - en caso de presentarse) (ELD/TF)

- Zona 2: Ramas sobre el ELD/TF

- Zona 3: Ramas entre el tendon del ELD y el tendén del extensor largo del primer dedo (ELPD)
- Zona 4: Ramas sobre el tendon del ELPD

- Zona 5: Ramas medial al tendon del ELPD

TA: Tendon del musculo tibial anterior

Cabeza de flecha negra: Tendon del TF a un nivel distal cursando independiente del tendon del
ELD
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Figura 28

Bifurcacion del nervio cutaneo dorsal lateral

Nota: Cabeza de flecha negra: Nervio sural (traccionado)

Flecha corta negra: Nervio cutaneo dorsal lateral (NCDL) en su bifurcacion
* Ramas terminales metatarsal y digitales del NCDL
ML: Maléolo lateral
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Figura 29

Ramificacion del nervio fibular superficial y patron de distribucion de sus ramos

Nota: Flecha corta negra: Ramificacion del
NFS en sus dos ramos terminales, el nervio
cutaneo dorsal intermedio (NCDI) y el
nervio cutaneo dorsal medial (NCDM),
correspondiente al tipo 2 segiin Takao.[63]
La imagen se ajusta a un patron de
inervacion del dorso del pie tipo 7 descrito
por Solomon1?2 asi:

- * NCDM que solo aporta inervacion al
aspecto medial del primer dedo

- ** NCDI y sus ramas (cabezas de flechas
negras) hacia la region metatarsal y hacia el
segundo espacio interdigital

- Ramas terminales digitales del nervio
cutaneo dorsal lateral (cabezas de flechas
azules) que se extienden hasta la mitad
lateral del tercer dedo (se complementa con
la Figura 24)

MM: Maléolo medial
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Figura 30

Ramificacion del nervio fibular superficial y patron de distribucion de sus ramos

Nota: Flecha corta azul:
Ramificacion del NFS en sus dos
ramos terminales, el nervio cutaneo
dorsal intermedio (NCDI) y el
nervio cutaneo dorsal medial
(NCDM), correspondiente al tipo 2
segun Takao.[63]

La imagen se ajusta a un patron de
inervacion del dorso del pie tipo 1
descrito por Solomon12 asi:

* NCDM que a través de sus ramas
(cabezas de flechas negras) aporta
inervacion al aspecto medial del
primer dedo y segundo espacio
interdigital

E1 NCDI (flechas largas azules) que
se distribuye hacia el tercer espacio
interdigital y al aspecto lateral del
cuarto dedo

Ramas terminales digitales del
nervio cutaneo dorsal lateral
(cabezas de flechas azules) que se
extendieron por todo el quinto dedo
Las cabezas de flechas abiertas
muestran una rama del NCDM que
comunicaba (no evidenciado en la
imagen) con el NCDI para compartir
la inervacion del tercer espacio
interdigital.
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Figura 31

Territorio de inervacion del nervio cutaneo dorsal lateral

Nota: * Nervio cutaneo dorsal lateral (NCDL - traccionado) y su bifurcacion (flecha corta azul)
Cabezas de flechas negras: ramas cutaneas del NCDL

Cabezas de flechas azules: ramas digitales del NCDL que se extienden hasta la mitad lateral del
tercer dedo



CARACTERIZACION DE LOS NERVIOS SURAL Y FIBULAR SUPERFICIAL EN UNA

MUESTRA DE POBLACION COLOMBIANA. 82

6. Discusion

El bajo porcentaje de ausencia del NCSM encontrado (3,8%) es concordante con lo
reportado previamente.[3,6,7] La longitud y didmetros del nervio se sitiian en el rango medio de
la prevalencia que Mahakkanukrauh[1] y Ortigiiela[5] hallaron en sus trabajos. Aunque son pocos
los autores que han informado el nimero de fasciculos[5,30] comparativamente, nuestros
resultados sefialan una baja cantidad en nuestra poblacion. En cuanto a la emergencia del NCSM,
registramos una distancia similar ([120cm) a la de Rield[4] y Park.[30]

Segun algunos autores[6,9] el curso intramuscular del NCSM oscila entre 4,2 — 11%, que
se considera como una baja prevalencia, hecho por el cual, estuvo al margen de nuestras
cuantificaciones, no obstante, eventualmente se hallé en nuestra poblacion, como lo evidencia la
figura 8. y debe ser tenido en cuenta en medicina deportiva y fisioterapia, ya que este curso anormal
puede propiciar su atrapamiento y producir dolor durante la contraccion del gastrocnemio o
sensacion alterada en el 4rea de su distribucion.

No son muchos los autores que caracterizan al NCSL por ser un nervio tipicamente
sensitivo.[3-5,33] Nuestras observaciones concuerdan con dichas descripciones, en cuanto a su
longitud y didmetros, que se encuentran en el rango medio de aquellos reportes y especialmente el
numero de fasciculos que se encuentra en el rango alto de los mismos. De acuerdo a nuestros
resultados este nervio contuvo mayor nimero de fasciculos que el NCSM, un diametro distal
mayor y generalmente era mas largo, lo cual es llamativo, ya que la literatura ha detallado que el

componente medial es el principal contribuyente a la formacion del NS,[6] pero es consonante con
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lo observado por Mahakkanukrauh[1] y aporta una justificacion para considerar también a este
nervio como una alternativa viable para injertos nerviosos. Al respecto Watabe[72] indico que este
nervio fue Util en la reparacion de lesiones nerviosas cortas, con resultados clinicos aceptables y
la ventaja de preservar la sensibilidad plantar lateral y de los dedos del territorio del NS cuando es
usado para los estos fines.

Registramos en el 45,9% de las muestras, una a tres ramificaciones, que en concordancia
con la literatura tenian mayor calibre que las ramas cutaneas del NCSM,[4] que dificilmente son
reconocibles, ademads el patron de ramificacion del NCSL es mas predecible, salvo el nivel de
emergencia fascial de sus ramas.[72] Esto puede interesar en el planeamiento quirtrgico de
colgajos libres neurovasculares como plantea Yang,[41] ya que este nervio cursa acompafiado de
la arteria sural lateral superficial, por una amplia zona en la region posterolateral de la pierna que
es un sitio donante ideal para estos procedimientos y segiin su trabajo proporciona colgajos de
tamafio adecuado y con buenos resultados clinicos.

El RCF estuvo presente en el 61,5% de los especimenes, lo cual esta cerca del limite
inferior del rango descrito en la literatura, que se encuentra entre 59,2 - 100%[2-4,6,11,21] pero es
consistente con lo informado recientemente por Steele33 en poblaciéon americana;
consecuentemente, su ausencia de 38,5% se sitlia entre las mas altas reportadas en el rango de 4%
- 40,8%.[3,5,6,21] En nuestra serie, predomind (60%) el origen separado de ambas ramas
sensitivas del NFC (tipo C[4]), lo cual es diferente del 10% y 24% referidos por Riedl[4] y
Ramakrishnan[10] en poblacion europea, en los que el RCF se originaba principalmente como una
rama del NCSL en el 74% y 75,8%, por mucho, el patrén que menos observamos (6,7%). Estos

datos concuerdan con lo sefialado por este ultimo autor[10] sobre las diferencias poblacionales de



CARACTERIZACION DE LOS NERVIOS SURAL Y FIBULAR SUPERFICIAL EN UNA

MUESTRA DE POBLACION COLOMBIANA. 84

esta expresion, en la que la poblacidn europea y asiatica difieren de la norteamericana, en las cuales
se ha reportado nuestro mismo patrén en un 50,8%][33] o un 55,4%][10] de prevalencia combinada.
El tipo de origen en un tronco comun (tipo B[4]) es cercano al punto alto del rango reportado entre
12% - 40%.[4,6,10] Respecto al nivel de formacion, no hay discrepancia con los pocos reportes
previos.

El ntimero de fasciculos del RCF es cercano al rango bajo de lo informado en la literatura,
pero su longitud y didmetro concuerdan con un rango intermedio de los reportados[5,6,30,33] y
estd en acuerdo con lo observado por varios autores que describen que el RCF tiene un diametro
mayor al NCSM vy similar al NCSL.[4-6] En el 11,5% de nuestra poblacion este nervio no se unio
con el componente medial, lo cual es cercano al rango reportado de 12,5%[9] - 15%.[21] En
ninguna de las fuentes consultadas encontramos reportes similares al nuestro sobre una rama larga
del RCF (5,4%) que surgia previa a la unién con el NCSM y se extendia hasta el nivel retromaleolar
lateral y puede ser fuente de iatrogenias a ese nivel o lesionarse en fracturas distales de la fibula.

Para evitar contribuir a la heterogeneidad que acompaia a las descripciones de este nervio,
adoptamos la clasificacion propuesta por Riedl[4] que a nuestro juicio resuelve las discrepancias
senaladas en la literatura[6,13,33] al distinguir entre el RCF y el NCSL. Como evidencian nuestros
hallazgos, cuando este nervio esta presente, puede originarse del o junto al NCSL, o directamente
del NFC. En ese sentido, coincidimos con aquellos autores que consideran al RCF como un nervio
independiente, en primer lugar porque puede originarse separadamente del NCSL; segundo, la
comunicacién con el componente medial puede ser inconstante, pero no por eso dejaria de
pertenecer a los nervios del “complejo sural” designado por Ortigliela[5] dado que los otros

elementos constituyentes también pueden estar ausentes y no por ello se excluyen, y finalmente,
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en ausencia del NCSM este puede reproducir el curso del NS.[2,3,5,6,10,33,42] De hecho las
ultimas ediciones de los textos de anatomia[69-71] y de la terminologia anatdémica
internacional[78] se refieren a ¢l como “rama comunicante sural” reconociéndose como una
estructura independiente, no meramente un ramo cutdneo y afirmando su rol como constituyente
del NS. Por tanto, es recomendable la adopcion de este ultimo término.

EI NS estuvo formado por sus dos componentes en la mayoria de los casos (65,4%), lo cual
se ajusta al rango medio de lo informado previamente (40,5-100%[6,11]). La misma relacion se
establece en aquellas muestras (26,9%) en las que se formo6 solo por el componente medial (4 -
52%][6,11,22]), mientras que su formacion exclusiva por el componente lateral (7,7%) corresponde
al rango alto de lo reportado en la literatura 0 - 8,2%][6,13,22] En ese sentido, el estudio publicado
en nuestro pais por Nieto[21] reporta que el 70% de los NS se formaron por la uniéon de ambos
componentes y el restante 30% cuando el NS se formo tnicamente a partir del medial, lo cual es
altamente concordante con nuestros datos, excepto que en el trabajo anterior todas las muestras la
union fue aportada por el RCF, algo que nosotros encontramos en el 68,4%. En nuestra serie el
componente lateral estuvo aportado por el por el NCSL en el 31,6% de los MMIL.

Los patrones en los que se expreso esta formacion son muy semejantes a los reportados en
su metaandlisis por Ramakrishnan[10] que a la fecha es considerado el trabajo mas completo de
tipificacion y clasificacion de la formacion de este nervio, asi pues, en nuestros resultados
obtuvimos una prevalencia combinada de 50% y 26,9% para los tipos 1 y 3, concordante con el
51,5%y 31,2% descritos por este autor, lo cual pudiese concebirse como la tipologia predominante
en todos los grupos poblacionales. En ese estudio solo 4 reportes latinoamericanos hicieron parte

de los 39 totales, y a diferencia de todos los otros grupos étnicos el tipo 3 fue el mas prevalente
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(43%), sin embargo, este patron fue el segundo mas frecuente de nuestra serie y se alinea a la
tendencia mundial.[10] La frecuencia del patrén tipo 2 (15,4%) fue similar a la reportada en ese
trabajo (13,8% prevalencia combinada), pero nuestros registros del patron 5 (7,7%) fueron muy
superiores a los sefnalados en este estudio en poblacion mundial (1,1% prevalencia
combinada)[10] y mas cercano a la prevalencia combinada de los patrones 7 y 8 en poblacion
norteamericana de Steele,[33] que a nuestro juicio son equivalentes.

Los subtipos de los patrones 1 y 3, son diferentes de los reportados en otras poblaciones.
En nuestra poblacion el patron 1A represento el 38,5% de todos los tipo 1, lo cual dista del 84,4
%][10] de prevalencia combinada en la poblaciéon mundial; el patron 1B represent6 el 7,7%, de
todos nuestros tipo 1, proximo al 15,6% de la poblacion mundial. El mayor porcentaje restante de
los tipo 1 de nuestra serie (53,8%) lo ocupo el patron que clasificamos como 1C (figura 2 y 13),
descrito solo por algunos autores y poco cuantificado.[4] Steele[33] encontrd en el 7,7% un patron
similar al nuestro, en el que describié que el origen del RCF era consistentemente proximal, con
lo cual hay concordancia, sin embargo, afirma que el nivel de union de esta variante sucedid a
nivel de la fosa poplitea, un nivel nunca observado en nuestras muestras con ese patron. Respecto
al patron 3A y 3B que en la poblacion mundial estuvo presente en el 53,6% y 46,4%, se presento
en el 0% y 57,1% de las muestras de nuestro estudio, la diferencia, de nuevo radica en un patrén
adicional, el tipo 3C que encontramos en el 42,9% de los casos (figura 2, 10, 14 y 15) y que no
encontramos descrito con las mismas caracteristicas en ningun reporte, muy probablemente porque
los estudios mas antiguos no hacian clara distincion entre los elementos nerviosos del componente
lateral y su patron de origen, solo de su terminacion. Aun asi, nuestros hallazgos demuestran que,

aunque el patron general es similar al de la poblacion mundial, existen subtipos con diferencias
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morfoldgicas tipicas de nuestra poblacion. A este respecto, Nieto[21] no inform6 ninguno estos
patrones caracteristicos de nuestra muestra, ni detallo la expresion morfologica del origen del
componente lateral.

Los datos del nivel de wunion son semejantes a los descritos en la
literatura[1,2,4,5,7,9,11,13,73] y concordantes con los rangos reportados en la revision hecha por
Seema[6] de 20 - 81,8% para el tercio medio y 10 - 84% para el distal. A diferencia de otras
poblaciones[33] no hallamos el nivel de unidon del NS en el primer tercio ni a la altura de la fosa
poplitea, lo cual se ha informado entre el 1,9 -11% y 2 - 12% respectivamente, lo descrito por
Ramakrishnan[10] como mitad superior de la pierna presente en un 16.3% (prevalencia
combinada).

Se ha descrito que el NS cursa anterolateral a la VSM en el 74,5 - 100% de los
casos,[9,12,22,30] lo cual solo encontramos en el 29,2%, y, por el contrario, en nuestro estudio
predominé la ubicacion posteromedial (54,2%). Lo cierto es que en todos los casos ambas
estructuras discurrieron a una distancia mucho menor que la reportada,[9,22] la mayoria de las
veces se presentaban contiguos, lo que, en conjunto con su constante formacion dentro de los
ultimos dos tercios de la pierna, soporta en nuestra poblacion, la recomendacion del uso de la VSM
como un reparo anatomico confiable para localizar el NS para ecografias, estudios
electrofisioldgicos, biopsias e injertos[4,9,21,22,30] y por su estrecha proximidad supone un riesgo
de lesion en la extraccion de la VSM varicosa.[4,7,9,21,22,30]

La longitud promedio del NS en los MMII estudiados (16,2cm) se encuentra en el limite
superior del rango (11,3 -16,3cm) relatado para los patrones con ambos contribuyentes en la

poblacion asidtica (Unicos reportes comparables).[1,10,22,30,31] Los didmetros proximal 3,1 y
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distal 2,4 se sitian en el rango medio de los descritos mundialmente, de 2,5 - 4,0mm y 2,0 - 3,0mm
respectivamente.[1,5,10,33] La cantidad de fasciculos es comparable al rango alto de la informada
por Ortigiiela[5] y Park.[30] Estos datos son los primeros informados en poblaciéon mestiza
colombiana y en razon a las 6ptimas caracteristicas histomofométricas que presenta, confirman su
aptitud y justifican su utilizacion como gold standar en los procedimientos de injerto nervioso en
nuestro pais.[1,5,6,8-11,13,18,25,26,30-33]

Se sabe que el NS cursa sobre el TC hasta un punto en el que supera su margen lateral en
una frecuencia que oscila entre el 50 - 95,5%][9,22,44] una relacién que observamos con una alta
coincidencia en el 89,2% de los casos, con la diferencia que ese punto se ubicé al [133% (rango
16-60%) de la longitud total del tendon y no a la mitad o al 55% (rango 20-80%) que en promedio
se ha informado,[44] a una distancia de 10,6 £2,3cm y 13,3 £2,7cm desde la punta del ML y
tuberosidad calcanea, que es superior a los rangos de 8,4 —10,4[22,44] y 9,6 - 11,7cm[15-17,19,20]
lo que confirma una relacion de interseccion mas proximal en comparacion con otras poblaciones
(europeas y africanas), lo cual puede explicarse por una menor longitud de la pierna y TC de
nuestra poblacion. Aun con el avance de las numerosas técnicas quirtrgicas utilizadas sobre el TC,
se ha reseflado lesion del NS en el 9,2% - 60% de los casos, sobre todo al colocar suturas cerca del
borde lateral de la TC a un nivel proximal en las reparaciones o alargamientos
percutaneos,[9,22,44] en la region donde registramos la situacién anatomica de este nervio, por
tanto es importante considerar esta relacion por parte de los cirujanos para disminuir el riesgo de
iatrogenia y sintomas nerviosos secundarios a estos procedimientos. Tan solo en un 10,8% de

nuestros MMII el NS discurrié siempre lateral al margen lateral de este tendon, lo que coincide
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con los valores bajos del rango reportado de 4,5 — 50,[9,22,44] ademés cursando muy préoximo, a
una distancia minima de 0,4 £0,5cm, situacion que resalta nuestra observacion anterior.

Los resultados de las mediciones del segmento distal del NS se encuentran dentro de los
rangos resefiados en la literatura en todas las poblaciones, respecto a la distancia con el aspecto
dorsal del ML[1,3-5,10,12,33] y la punta del ML,[3,7,10,12,14,33] asi como del nimero y
distancia de las ramas cutdneas surales, perimaleolares y tarsometatarsal y calcaneas
laterales.[3,5,12,14,40,44] Estas relaciones son relevantes clinicamente, en el caso de las primeras
debido a que son reparos 6seos considerados como puntos de referencia anatomicos para los
abordajes quirurgicos laterales del tobillo o para ubicar al NS para procedimientos de biopsia,
electroconduccion, ecografia o anestesia,[1,6,8-11,13,18,22,32-36] y las segundas en razon al
posible riesgo de dafio ante los procedimientos en la regiéon maleolar, como las fracturas
maleolares laterales y procedimientos en la region calcanea, previniendo a su vez la consecuente
aparicion de neuromas dolorosos o sintomas sensoriales.[7,9,10,12,16,17,21,22,44]

La localizacion del NFS en los compartimientos de la pierna mostro las cuatro expresiones
anatomicas referidas en la literatura pero comparativamente variables, asi: la frecuencia para la
posicion en el compartimiento lateral (65,2%) se encuentra dentro del rango medio de lo reportado
previamente (41,7 - 100%);[50,52,54,59-61] para el anterior (26,1%) se situa cerca al rango alto
(0 - 33,3%)[45,50,52,54,59,60] y para el curso de una rama en cada compartimiento (4,3%) y o
del NFS a través del septo intermuscular anterior (4,3%) en un rango bajo (5 -
35,3%)[14,45,54,59,60] (0 - 13,6%).[45,46,50,54] Con relacion al patron de perforacion de la
fascia crural, nuestros registros (79,3% tipo 1y 20,7% tipo II) se sitian el rango medio de lo

informado previamente para ambas tipologias (63,3— 100% y 3-35,3%).[14,47,48,50,52,53,55-
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58,66-68,73-75] A diferencia de otros estudios no encontramos un patron tipo IIl en nuestra
poblacion. La anatomia del curso y punto de penetracion suprafascial de este nervio o sus ramas
los hace susceptibles de lesion en los casos de sindrome compartimental de esfuerzo cronico, en
los que los compartimientos anterior y lateral son los mas afectados, asi como en los
procedimientos de fasciotomia que se indican para resolver este cuadro; también se han visto
lesionados en la neuropatia por atrapamiento en el hiato fascial que se forma a nivel de su
emergencia, generando en todos los casos sintomas sensitivos como secuela que disminuye la
calidad de vida del paciente.[45-49,53,59]

La distancia informada del nivel de perforacion fascial del NFS como un unico tronco
(patréon 1) hallada en nuestra serie coincide con las aportadas por los diversos
autores,[14,46,48,50,53,57,59,73] sin embargo, cuando cada rama emergié por separado todas
nuestros registros fueron superiores a los informados respecto a la LIM y al ML.[47,58,59,66,74]
Consecuentemente, se observa una relacion similar en la localizacion de dicho punto en los tercios
de la pierna, ya que en el caso del patrén tipo I, su ubicacion en el tercio medio (47,1%) coincide
con el limite superior de lo reportado (5 - 47,5%)[55,67] y la ubicacién en el tercio distal (52,9%)
estd sobre el limite inferior (52,5 - 75%);[46,48,55,67] para el patron tipo 11 nuestra frecuencia fue
de 66,7% y 33,3% para el tercio medio y distal correspondientemente, que difiere del 28,6%[67]
y 60%][55] informados en la literatura para estas mismas ubicaciones. Todo lo anterior indica que
podria ser una caracteristica en poblacion colombiana la emergencia fascial del NFS o sus ramas
se encuentra a un nivel mas proximal que el reportado en la literatura en otros grupos étnicos.

La longitud del NFS (como unico tronco) encontrada en nuestro estudio (8+2,9mm) se

ubica en el limite superior de lo reportado previamente (5,1 — 7,9cm)[74], siendo mayor que en la
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poblacion asiatica y de longitud similar a la sefialada en poblacion norteamericana. Nuestros NFSs
tuvieron un calibre a nivel de su emergencia (2,7 =1,1mm) dentro del rango informado previamente
(2,6 - 3,05mm)[55,57] y un niimero de fasciculos (10 +5,7mm) cercano al limite superior de lo
informado en poblacion brasilefia y chilena (5 — 12).[57,65] En vista de lo anterior, podemos
afirmar que el NFS (como un inico tronco) es viable en su uso como donante en injertos nerviosos,
ya sea como donante alterno o principal, segin las caracteristicas histomorfométricas referidas,
que ademas son similares a las del NS de nuestras muestras, salvo por la longitud, por tanto, estaria
indicado en reparaciones que requieran un tamafo comedido o como sitié donante complementario
en el caso de lesiones multiples que requieran una mayor cantidad de axones nerviosos para lograr
un injerto sin tension y similar al del receptor. Estas apreciaciones son consecuentes con las
informadas en la literatura, en las que se valoran algunas ventajas de la utilizacién de este nervio
como la facil visualizacion, la diseccion sin necesidad de cambios de dectbito y la preservacion
de la sensibilidad de la planta del pie, por lo cual, varios autores recomiendan su uso y reportan
resultados clinicos similares a los de otras fuentes de injerto nervioso.[18,45,48,50,55-57,59,65-
68]

Con relacion a la ubicacion del punto de ramificacion, cuando esta fue proximal (4+4,2cm)
se correlaciona con el limite inferior del rango reportado respecto a la LIM (4,1 -
6,87cm)[51,55,66] y se sitlia dentro o inferior (7,3cm en la ramificacion proximal y 4,9cm en la
distal) al rango sefialado (6,6 - 11cm)[50,51,59] relativo al ML. En la muestra evaluada la
ramificacion del NFS ocurri6 en el tercio medio de la pierna en tres MMII (8,1%), en 24 de ellos
sucedio en el tercio distal (64,9%) y en otros 10 a nivel del pie (27%), con relacion a esto tltimo,

algunos estudios en poblacion asiatica describen la ramificacion distal al tobillo entre el 12 - 25%
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de los casos,[55] en lo que también nuestra serie presenta una incidencia superior. En definitiva,
las caracteristicas de los especimenes valorados con relacion a estas variables determinan un punto
de ramificacion mas bajo (distal) en comparacidon con otros grupos poblacionales, lo que en
conjunto con el nivel de emergencia mas alto (proximal) comentado previamente, favorece a
longitud del NFS, con las implicaciones que esto tiene en el escenario clinico para la planeacion
neuroquirurgica de injertos nerviosos autdlogos.

El patron de ramificacion nervioso sobre el tobillo tipificado por Takao,[63] que predominé
en nuestra serie fue el tipo 2 (53,6%), que coincide con el limite inferior (52.9 - 63%) de lo
reportado en otros estudios, en cambio el tipo nuestro tipo 5 (14,3%) super6 lo informado en otras
poblaciones (0 - 10%). Las otras tipologias se mantuvieron en un punto intermedio de los rangos
aportados por otros autores.[51,53,61-63] Con relaciéon a la clasificacion de Darland,[51] de la
posicion del tronco o las ramas del NFS a los tendones de los musculos ELD/TF y ELPD a nivel
de la LIM, nuestras muestras (ver figura 4) estuvieron por debajo del rango reportado para la zona
2 (48 - 94,1%), cercanas al rango superior de los informados para las zonas 1 (11,8 - 68%) y 4
(10-29,4%), y por encima de los rangos previos para la zona 3 (23,5 — 54%).[51,61-63] Todo lo
anterior, indica que en poblacidon colombiana podria presentarse una tendencia hacia la mayor
prevalencia de los patrones de mayor ramificacion a la altura de la LIM, ya que como se informo,
en el 78,6% de los casos encontramos dos o mas ramas nerviosas del NFS a la altura de la LIM,
ademas dispuestas en una configuracion que las pone en especial riesgo de lesion con la aplicacion
de los portales anterolateral y anterocentral utilizados en la artroscopia de tobillo, que se ubican
sobre las denominadas zona 1 y 3, por lo cual, se ha recomendado una incision muy cuidadosa

sobre la zona o la utilizacién del portal anteromedial. Esta expresion anatomica también debe
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considerarse para evitar la iatrogenia durante el abordaje anterior de la artrodesis y la artroplastia
total de tobillo, la colocacion percutanea de clavos o tornillos de dispositivos de fijacion externa o
de clavos endomedulares tibiales, en el abordaje lateral de tobillo en las osteosintesis o para
mejorar la técnica de bloqueo anestésico.[47,50-54,56,57,61-64,79]

La morfologia del NCDL en nuestra serie fue semejante a los reportes para su curso, de
ramificarse o continuacion singular, a una distancia de 2,1cm de la punta del ML, lo cual también
estd dentro de lo informado (1,2 — 3cm).[5,12,73] Solomon[14] reporto su agenesia, sin embargo,
se matiza que este nervio estuvo presente en todas nuestras muestras. Informamos de la presencia
de una rama comunicante con el NCDI en el 16,7% de los casos lo cual esta cerca del rango bajo
de los reportes que es del 3,3 — 60% de los casos.[7,9,12,14,32,34,37,40,73] Esto puede explicarse
por la variabilidad caracteristica de esta presentacion y por las condiciones particulares de nuestra
muestra que se comentan mas adelante.

Sobre el territorio de inervacion final de este nervio a nivel de los dedos del pie,
observamos los patrones descritos en la literatura, excepto por los reportes de ausencia de este
nervio. Cuando se considera Unicamente el territorio aportado de manera exclusiva por las
terminales de este nervio sin incluir el aporte proveniente por las comunicaciones con ramas del
NEFS, encontramos que todos nuestros hallazgos se encuentran dentro de lo informado por la
literatura[7,9,13,14,18,32,34,37-39,43,75] como se muestra en la tabla 4. Ahora bien, al incluir las
comunicaciones siempre obtuvimos en menor medida los valores informados por Solomon.[14]
Con lo cual confirmamos la presencia de variaciones en el territorio clasico de extension digital de
este nervio, que concuerdan con las informadas en la literatura.[9,13,18,32,38,40] Especialmente

en aquellos NCDL que se extendian mas alld del aspecto lateral del quinto dedo, también se
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presentd un ramo tarsal y/o metatarsal que ampliaban medialmente y de manera atipica el territorio
de inervacion de este nervio en el dorso del pie, esto debe considerarse a la luz de manifestaciones

clinicas que no se ajusten a los territorios sensoriales clasicos.

Tabla 4

Comparativa del territorio de inervacion digital exclusiva del nervio cutaneo dorsal lateral

Territorio Numero de dedos Porcentaje R:.mgo de la
laterales encontrado literatura
Ningun dedo 0 0,0% -
Mitad lateral del 5° dedo 12 46,2% 12,1 —90%
5° dedo (mitad lateral y medial) 1 15,4% -
5° y mitad lateral del 4° dedo 1+1/2 15,4% 3,3-20,6%
4°, 5° y mitad lateral del 3° dedo 2+1/2 23,1% 3,3-35%
3°,4°y 5° dedo 3 0,0% -

100%

Realizamos la tipificacion del patron de inervacion del dorso del pie como se informé en
la figura 5. A la fecha, no se han reportado trabajos de este tipo en Colombia. es el primer trabajo
de este tipo en nuestro pais. Al realizar la revision de la literatura al respecto se encuentra una alta
heterogeneidad de las clasificaciones de estos patrones, lo cual dificulta las comparaciones entre
los grupos poblacionales. Nuestros resultados muestran que tan solo en el 30,8% de los casos se
encuentra el patron clasico de inervacion del dorso del pie en esta poblacion, en el porcentaje
restante se presentaron distintas tipologias con distribuciones poco usuales sobre los dedos de los

pies. Comprender mejor estas expresiones morfoldgicas aporta a la comprension de la pérdida
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sensorial distal tan variable, que puede tener lugar luego de atrapamientos nerviosos y lesiones
iatrogénicas.[7,38]

Como limitaciones del estudio consideramos la frecuencia de obtencion de las muestras
que no esta bajo nuestro control y que dado el tiempo delimitado para el desarrollo de este trabajo
no permiti6 obtener una muestra mayor. Con todo eso, recolectamos un numero de MMII superior
al planteado inicialmente y que fue suficiente para realizar el analisis de resultados y las principales
valoraciones epidemiologicas. Al respecto, no fue posible realizar comparaciones por simetria por
solo contar con muestras unilaterales. Ninguna de las comparaciones por sexo y lateralidad fueron
estadisticamente significativas, lo cual puede explicarse en parte por un tamafio reducido de la
muestra y también por ser estas expresiones anatdmicas tan poco frecuentes y variables. Otra
limitante a tener en cuenta fue el estado de lesion o descomposicion que presentaban algunas
muestras, por lo que en algunas ocasiones tuvimos que omitir el registro de algunas variables y en
otras, descartar la muestra. Aun asi, rescatamos el recurso y el hecho de poder desarrollar nuevo

conocimiento a partir de un material que es considerado como desecho anatomico.
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7. Conclusiones

Observamos que el NCSL presentd mejores caracteristicas histomorfométricas que
el NCSM, lo cual justifica su consideracion como una alternativa viable para injertos
nerviosos en la reparacion de lesiones nerviosas cortas, con la ventaja de preservar la
sensibilidad plantar lateral y de los dedos del territorio del NS.

El RCF es altamente ausente (cerca al 40%) en nuestra poblacion.

A partir de la prevalencia de los patrones de origen del NS tipo 1C y 3C,
consideramos estas expresiones como un rasgo morfolégico del complejo sural en nuestra
poblacion.

Confirmamos la diferencia poblacional en el origen de las ramas del NFS, en la que
el tipo C predomina en nuestra poblacion.

El nivel de unidon de los componentes del NS en el tercio medio de la pierna
observado en la mayoria de las muestras es concordante con lo reportado en la literatura.

En el presente estudio se encontrd baja incidencia de la relacion anterolateral de la
vena safena menor con relacion al nervio sural. Este hallazgo no es concordante con la
mayoria de los reportes previos.

Las especiales caracteristicas morfométricas del nervio sural con relacion a su
longitud, diametro y numero de fasciculos observadas en el presente estudio justifican su
utilizacion preferente como injerto nervioso en la poblacion de nuestro pais.

El nervio fibular superficial (como un Unico tronco) es viable en su uso como

donante en injertos nerviosos en la poblacion colombiana.
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Se observo una relacion mas proximal a la reportada, del nervio sural con el borde
del tendon calcaneo. Aspecto para tener en cuenta en abordajes quirargicos

Constatamos la gran variabilidad anatomica informada para los nervios del
complejo sural, el nervio fibular superficial y las ramas de estos que inervan el dorso del
pie.

La mayoria de las variaciones descritas son consistentes con la literatura observada
previamente y concuerdan con las expresiones anatomicas de otros grupos poblacionales.

Se identificaron diferencias anatomicas que podrian ser caracteristicas de la
poblacion colombiana.

Nuestros resultados contribuyen a enriquecer los conocimientos anatémicos y a
generar informacion de referencia sobre la poblacion colombiana, posibilitando que los
médicos y especialmente los cirujanos mejoren los procedimientos de diagndstico e
intervencion en las areas de neurologia, patologia, ortopedia y cirugia plastica y minimicen

el riesgo de iatrogenia asociado a las variaciones de estas estructuras nerviosas.
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Apéndices

Apéndice 1 Formato de registro

Formato para el registro anatémico BB. El dia o del N_C'SM. proxi a 5 mm de su origen: y distalmente
5 mm antes de su unién con el RCF o el NCSL.
BC. El did del NCSL, proximal a 5 mm distal a la emergencia del RCF o a
5 mm de su origen en caso que el RCF no emerja de él. y distalmente a 5 mm
;?eczh:;‘— antes de la emergencia de su primera ramificacion:
i 0.
Lateralidad: - BD. El diametro del RCF 5mm antes de su union al comp. medial:
Sexo: BE. El dia del NFS proxi a5 mm de su origen: anivel de su
emergencia: y dnstalmeme 5 mm antes de su ramificacion:.
AA. Longitud de lapierna: _____cms
(Cabeza de la fibula a la punta del ML) | COMPONENTE LATERAL l
Tercios: 1°: 2% 3
SHCOES N CA. Aportado por NCSL____ RCF:
AB. Emergencia (de Ia punta del ML al punto de perforacion): CB. Patron de F?gglin del RCF (en el NFC o en el NCSL adoptando la clasificacion
« NCSM__cms___tercio propuesta por Riedld)

e NCSL___cms____tercio |
* RCF ms __tercio |
* NFS. cms ___tercio ' m o
« O(NCDIyNCDM)___cms___tercioy cms ___tercio, /‘ ]\\ J
Respectivamente q I \\ ! o

AC. Longitud del componente lateral a nivel suprafascial (desde la perforacion de RCF SN | \ucn Q e
o NCSL hasta su punto de union con el NCSM) cms k b

RS en nxN

AD. Longitud suprafascial del NS (desde la punta del ML hasta su punto de il :
perforacion u origen si es suprafascial) :__cms V \/ \/
AE. Longitud suprafascial del NFS (Desde la emergencia del NFS hasta su punto de
ramificacion): _______cm CC. El origen del RCF esta en el tercio
CD. Longitud del RCF (desde su origen al punto de unién con el NCSM): cms
[DIAMETROS | 7 ( i ' )
CE. Origen del NCSL (desde el origen del NCSL en el NFC a la bifurcacion del

BA. El diametro del NS de su origen a 5 mm:

y distalmente a nivel del aspecto isquiatico)
posterior del ML:.

cms

CF. Longitud del NCSL (desde su ongen en el NFC, hasta el punto en donde surge su
primera ramificacion # alRCF) ___

CG. Ramas del NCSL: N°:__ubicacon: DC. (opcional) Longitud subfascial del NS (desde la punta del ML hasta su punto de
CH. (Opcional) Distancia entre el origen del NCSL y el punto de division del RFC: origen si este es subfascial o hasta el origen del NCSM o el NCSL cuando sean estos
—_cms,enel__tercio los que reproduzcan la trayectoria del NS):____cms

Cl. Patron de distribucion:

DD. Posicion del NS respecto a la VSM:  medial:
intersectan a nivel de:

lateral:. y/o se

DE. Distancia que los separa en el punto en el que se encuentren mas cerca a nivel
subcutaneo: cms

_Ns ] DF. Di ia desde la punta del ML al punto en el que la vena cruza sobre el NS (si
DA. Patron formacion del NS existe): __cms

1A 18 2

SN
con ™ = ™
e
sen
MSeN PN MSCN-
N N
Loen [
SN
™ ™
LseN
N

DG. La posicion del NS respecto al borde lateral del TC:  medial:____ lateral..

DH. El punto de interseccion entre ambos (en los casos que exista) con relacion a:

« DH1) Lalongitud del TC: _% — Longitud total del TC:__cms
y distancia de la union MT a la interseccion: cms

* DH2) A los segmentos de la pierna: __ tercio — Distancia del ML a la
interseccion: ____cms

+ DHB3) La distancia hasta la tuberosidad calcénea: __cms

MSCH

g DI. Distancia minima entre estos cuando el NS discurre siempre lateral al TC: _cms

DJ. Distancia entre la tuberosidad calcénea y el NS a nivel retromaleolar lateral:
cms

. DK. Distancia del NS con respecto al aspecto mas posterior del ML: cms
DL. Distancia del NS con respecto a la punta del ML: __cms

DM. Nimero de ramos calcaneos laterales del NS ____y la distancia desde su
origen hasta la punta del ML:

DN. (opcional) Presencia

Lo

y numero de ramos articulares del NS

DB. El punto de origen se ubica en el _tercio
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_NCSM
EA. Longitud del NCSM (desde su origen en el NT hasta el punto de unién al
comp 1te lateral): cms

| NFS

FA. Distancia desde la linea intermaleolar al punto de emergencia del:

__cm
* osusramas NCDM:_cms y NCDI:. cms
FB. Distancia del origen del NFS con relacion al del cuello de la fibula:__cms

FC. Ubicacion NFS:
¢ Compartimento lateral: __
* Compartimiento anterior: __
« Sedivide y presenta ramas en ambos compartimientos: __
* Curso intraseptal (tipolV): __

FK. Relaciones del tronco o las ramas del NFS con los tendones de los musculos
tibial anterior, ELPD y ELD a nivel de la linea intermaleolar

« FK1) Presencia de ramas lateral a los tendones del ELD - TF/ELD:_____
* FK2) Presencia de ramas sobre el tendon del ELD:

* FK3) Presencia entre el los tendones del ELD y el ELPD:____

* FK4) Presencia de ramas sobre el tendon del ELPD:_____

* FK5) Presencia de ramas mediales al tendon del ELPD:_____

FD. EI NFS se ramificaenel _tercio

FE. Distancia entre la punta del ML y el punto de ramificacion del NFS: ___cms
FH. Distancia entre la linea intermaleolar y el punto de ramificacion del NFS:
__cms

Fl. Distancias del NFS o sus ramas al borde lateral del maléolo medial __cms y
al borde medial del maléolo lateral __cms

FJ. Patron de ramificacion del NFS segn la clasificacion de Takao64

(=) (=) (=)

Type 1 Type 2 Type 3 Type 4 Type 5

Solomon adp de Kosinski

K2 K146

26.5% 17.6%

8.8% 59%
29%

29%

FL. Ramos comunicante entre el NCDL y el NCDI
- FL1)Presencia___
- FL2) N_ramos comunicantes
- FL3) Tipologia: // Tipo | (rama larga, recta y angulada) o Tipo Il - (rama
corta, curvada y retrograda)
- FL4) Sitio de union: Proximal
Distal. (region saly

(region perimaleolar lateral o tarsal)
ofalangica)

FM. Distancia entre el punto distal de dicho ramo a la punta del ML _cmsy al
tubérculo del quinto metatarsiano_cms

[ GENERAL

GA. Presencia o ausencia del NS_, NCSM_, NCSL__, RCF__, NFS_,
NCDM. . NCDI y NCDL

GB. Curso NS, NCSM, NCSL, RFC, NFS, NCDM, NCDI y NCDL variantes, presentaciones
atipicas o ramas comunicantes inusuales.

[PIE

HA. EI NCDL cursa como: Unico ramo, Bifurca______ Trifurca_______

HB. Distancia desde la punta del maléolo lateral, hasta el posible sitio de
ramificacion (Bi-Trifurcacion) del NCDL: cms

HC. Patron de distribucion y terminacion de los nervios NCDL, NCDI y NCDM en el
dorso del pie y los dedos.

Kosinski

K2
24.9%

K3
83%

K6
26%

K9
0.4%

K12
13%
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