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PALABRAS CLAVE Resumen

Nervio sural; Introduccion: El nervio sural es un nervio sensitivo que tras recorrer la cara posterior de la pier-
Tendon de Aquiles na alcanza el borde lateral del tendon de Aquiles y discurre paralelo a él hasta el recorrido re-
(tendon calcaneo); tromaleolar del nervio. La utilizacion de técnicas de fisioterapia invasiva en torno al territorio
Procedimientos del nervio sural compromete su integridad.

invasivos; Objetivos: Describir la relacion del nervio sural con el tendon de Aquiles y las estructuras adya-
Fisioterapia centes para determinar vias de abordaje seguras en los procedimientos invasivos de fisioterapia.

Material y métodos: Se analizaron 10 piernas de cadaveres embalsamados, con el plano super-
ficial de la region posterior disecado. Se midio la distancia del punto de insercion del tendon de
Aquiles hasta el punto de cruce del nervio sural sobre dicho tenddn, entre dicho punto de cruce
y la union miotendinosa del tendon de Aquiles con los gastrocnemios, y las distancias laterales
entre el tendon de Aquiles y el nervio sural a 3, 5, 7, 9 y 10 cm de la insercion tendinosa.
Resultados: El punto de cruce del nervio sural sobre el tenddn de Aquiles se establecié a una
distancia promedio del punto de insercion del tenddn en el calcaneo de 105,37 mm (DE: 12,87).
El cruce del nervio sural sobre el tenddn respecto a la unién miotendinosa del gastrocnemio se
establecio a una distancia promedio de 83,44 mm (DE: 9,49). En la mitad de los casos la distan-
cia lateral es progresivamente mayor en sentido distal. En todos los casos, la maxima distancia
lateral se alcanza a 3 cm de la insercion del tendoén en el calcaneo.

Conclusiones: El nervio sural guarda una relacion anatomica directa con el tendon de Aquiles.
La variabilidad de la relacion y la proximidad de ambas estructuras impiden establecer zonas
seguras de abordaje mediante guia manual, por lo que se recomienda el abordaje ecoguiado de
las técnicas de fisioterapia invasiva en la region.
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Description of the sural nerve and its relation to invasive techniques
in physical therapy

Abstract

Introduction: The sural nerve is a sensory nerve that runs down the posterior leg reaching the
lateral aspect of the Achilles tendon, and running parallel to it, until the retromalleolar course
of the nerve. The use of invasive physiotherapy techniques in the territory of the sural nerve

Objectives: To describe the relationship of the sural nerve with the Achilles tendon and adjacent
structures in order to determine safe approach routes in invasive physiotherapy procedures.
Material and methods: 10 legs from embalmed corpses were analysed with the epifascial plane
dissected in the dorsal region. The distance from the point of insertion of the Achilles tendon
was measured to the point at which the sural nerve crosses over the tendon. The distance was
also measured between the said crossing point and the musculotendinous junction of the Achil-
les tendon with the gastrocnemius muscle, and the lateral distances between the Achilles ten-
don and the sural nerve at 3, 5, 7, 9 and 10 cm from the calcaneal tendon insertion.

Results: The crossing point of the sural nerve on the Achilles tendon occurred at an average
distance of 105.37 mm (SD: 12.87) from the insertion point of the tendon in the calcaneus. In
relation to the gastrocnemius musculotendinous junction, the crossing point of the sural nerve
on the tendon occurred at an average distance of 83.44 mm (SD 9.49). In half of the cases the
lateral distance was progressively greater in the distal direction. In all cases, the maximum

Conclusions: The sural nerve has a direct anatomical relationship with the Achilles tendon. The

variability of this and the proximity of both structures preclude the establishment of safe areas
by manual approach guidance. Therefore, ultrasound-guided approaches are recommended dur-

© 2016 MVClinic. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND

Physiotherapy
compromises its integrity.
lateral distance was reached at 3 cm from the calcaneal tendon insertion.
ing invasive techniques applied in this region.
license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Introduccion

El nervio sural es un nervio sensitivo que se forma por la
union del nervio sural medial, rama del nervio tibial, y la
rama comunicante peronea que proviene del nervio peroneo
comun de manera directa o a través de la rama sural lateral.
Tras discurrir entre las dos cabezas de los musculos gastroc-
nemios, lateral y medial, perfora la fascia sural habitual-
mente en el tercio medio, para reunirse con la vena safena
menor y recibir la rama comunicante peronea. De esta ma-
nera, alcanza el borde lateral del tendon de Aquiles (tendon
calcaneo) y emite una de sus principales ramas colaterales,
el nervio calcaneo lateral (fig. 1). Tras su paso retromaleolar
y llegar a la apdfisis estiloides del quinto metatarsiano se
divide, de manera variable, dando siempre la rama dorsal
lateral del quinto dedo, aunque puede proporcionar, en to-
tal, los Ultimos tres nervios digitales dorsales del pie. En este
caso, origina el nervio digital dorsal medial del quinto dedo
y el nervio digital dorsal lateral del cuarto dedo’.

En la literatura cientifica, los estudios anatomicos del
nervio sural tanto en cadaver?* como en vivo con analisis
ecografico*® describen la variabilidad del mismo con dife-
rentes patrones de localizacion. En concreto Kammar et
al.® en su estudio ecografico sobre 66 sujetos de diferente
edad y sexo indican que la disposicion lateral del nervio
sural con relacion al tendén de Aquiles es variable. En este
sentido, la revision sistematica y el metaanalisis publicado
por Ramakrishnan et al. en 2015¢ concluye que en la pobla-
cion son comunes las variaciones anatomicas en la forma-

cion y el curso del nervio sural, y que los profesionales,
especialmente los cirujanos, deberian tener en cuenta esta
circunstancia para evitar lesiones iatrogénicas durante los
procedimientos quirdrgicos. Webb et al.” han descrito le-
sion del nervio sural en hasta un 14% de los casos tras repa-
raciones percutaneas del tendon de Aquiles, y Park et al.?
concluyen que aproximadamente en un 25% de las personas
tratadas con radiofrecuencia para la recanalizacion venosa
en los miembros inferiores se les provoca una neuritis del
nervio sural que en algunos casos puede perdurar mas de 15
meses. En fisioterapia no existen estudios hasta el momen-
to que hayan analizado los efectos adversos, asociados a la
aplicacion de procedimientos invasivos sobre la zona, que
pudieran lesionar el nervio sural aunque Valera y Minaya® si
describieron el riesgo potencial existente al aplicar la elec-
trolisis percutanea en la interfase tendon de Aquiles-grasa
de Kager en un abordaje de lateral a medial (fig. 2).

En la clinica diaria del fisioterapeuta son muy frecuentes
las lesiones que afectan a las estructuras de la parte poste-
rior de la pierna (tendon de Aquiles, musculos soleo, gas-
trocnemio, tibial posterior o flexor largo del dedo gordo).
En deportistas, la tendinopatia crénica de Aquiles es una de
las afectaciones mas frecuentes, sobre todo en corredores y
saltadores. Segln Kujala et al.™, los corredores de larga dis-
tancia tienen un riesgo de hasta un 52% de sufrir una lesion
en el tendon de Aquiles a lo largo de su vida. En 2010, medi-
ciones directas de fuerza llevadas a cabo por Doral et al."
revelaron que, durante la carrera, el tendén de Aquiles so-
porta fuerzas de hasta 12,5 veces el peso corporal comple-
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Unién miotendinosa

Punto de insercion

Figura 1 Diseccion de la region posterior de la pierna. Se han
eliminado las tributarias de la vena safena menor (msv) para
una mejor vision del nervio sural (sn). Se muestran en detalle
tres areas relevantes en el estudio: el extremo distal de la pier-
na, el cruce del nervio sural (sn) con el borde lateral del tendon
de Aquiles (at), y el cruce del nervio sural (sn) con la union
miotendinosa de los gastrocnemios medial (mg) y lateral (lg).
Se observa parcialmente el mUsculo séleo (sm).

to. En el otro extremo se situaria el estudio de Ames et al.™
que concluye que un 30% de los pacientes con tendinopatia
crénica de Aquiles son personas con un estilo de vida seden-
tario.

En cuanto a su localizacién clinica, Khan-Farooqui y An-
dersson' definieron que entre 2 y 6 cm de distancia proxi-
mal a la entesis es la zona menos vascularizada del tendon
de Aquiles y la mas susceptible de sufrir degeneracion.

De entre las numerosas técnicas que se utilizan en la
practica clinica diaria en fisioterapia para el tratamiento de
las tendinopatias en general™ y de la tendinosis de Aquiles
en particular®, asi como de los trastornos dolorosos de ori-
gen muscular en la cara posterior de la pierna, destacan de
forma mas reciente y cada vez mas empleados los procedi-
mientos invasivos como la electrolisis percutanea para la
tendinopatia'®' y la puncion seca para la patologia de ori-
gen muscular’®,

El presente estudio tiene como objetivo aportar infor-
macion relevante acerca del nervio sural en cuanto a su
posicion, recorrido y relacion con el tendon de Aquiles y
las estructuras adyacentes, con el fin de establecer, si fue-

Figura 2 Abordaje en cadaver de la interfase tendon de Aqui-
les-grasa de Kager.

ra posible, criterios de uniformidad y seguridad en los pro-
cedimientos invasivos de fisioterapia en el entorno de
dicho nervio.

Material y métodos

Disefio del estudio y seleccién de la muestra
cadavérica

Estudio observacional descriptivo, llevado a cabo en el Cen-
tro de Donacion de Cuerpos de la Universidad Complutense
de Madrid (UCM).

Se utilizé para el estudio una muestra de 10 piezas de
proseccion de cadaveres humanos embalsamados, cedida en
su totalidad por el Centro de Donacion de Cuerpos de la
UCM. Estas piezas habian sido disecadas previamente bajo
la supervision de profesorado experto™.

Los cadaveres de los que proceden las piezas de prosec-
cion fueron procesados para su conservacion segun las di-
rectrices del Centro de Donacion de Cuerpos de la UCM®,

Criterios de inclusion

Las piezas cadavéricas eran miembros inferiores (pertene-
cientes o no a cadaveres completos) en los que previamente
se habia realizado una diseccion del plano superficial de la
region posterior de la pierna. Los criterios de inclusion, al
tratarse de piezas cadavéricas donadas a una institucion pa-
blica, han consistido, basicamente, en la disponibilidad e
idoneidad de las mismas. Se trata de muestras destinadas al
estudio por parte de diferentes estudiantes y profesionales
sanitarios, por lo que, en el momento de realizar el estudio,
se seleccionaron entre todas las piezas disponibles aquellas
en las que el plano de diseccion realizado era el correcto y
conservaban intactas y posicionadas las estructuras objetivo
del estudio: piernay pie presentes en la pieza, diseccion del
plano superficial (subcutaneo o epifascial), vena safena me-
nor conservada en su trayecto, nervio sural conservado en
su trayecto y tendon de Aquiles conservado. Segun estos cri-
terios se obtuvieron 10 muestras idoneas sobre las que rea-
lizar las mediciones.
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Se consideran cumplidos los criterios éticos per se, ya que
se sigue el criterio para las donaciones voluntarias?"# cono-
ciéndose los objetivos para las que se realizan.

Descripcion de las distancias y sus mediciones
(fig. 3)

Distancia A. Distancia entre el punto de insercion del tendon
de Aquiles en el calcaneo y el punto de cruce del nervio su-
ral y dicho tenddn en su borde lateral. Se define como punto
de insercion, el punto mas prominente de la insercion del
tendon de Aquiles en la cara posterosuperior del calcaneo y
como punto de cruce el lugar del borde lateral del tendon
de Aquiles, donde el nervio sural contacta con el mismo
para colocarse superficialmente al tendon y recorrer su cara
posterior.

Para realizar la medicion, se colocd una de las patas de
medicion externa del calibre digital sobre el punto de inser-
cion y otra sobre la representacion horizontal del punto de
cruce del nervio sobre el borde lateral del tendon.

Distancia B. Distancia entre la union miotendinosa del
gastrocnemio lateral con el tendon de Aquiles y el punto de
cruce del nervio sural y dicho tendén en su borde lateral.
Se definid la union miotendinosa al punto mas distal donde
se visualizaba la presencia de fibra muscular del gastrocne-
mio lateral sobre el tenddn de Aquiles y punto de cruce del
nervio sural como en la medicion anterior.

Distancia C. Distancia lateral existente entre el nervio su-
ral y el tendon de Aquiles a 3, 5, 7, 9y 10 cm de la insercion
de dicho tendon.

Se tomo como punto de referencia una linea imaginaria
sagital que pasara por el centro del cuerpo del tenddn y deja-
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Figura 3 Descripcion de las mediciones y sus resultados.

Punto de insercion

ra a cada lado la misma proporcion del mismo. Se definio el
punto de insercion tal como se describe en la distancia A.

Se realizd una medicion de la distancia lateral horizontal
entre el tendon de Aquiles y el nervio sural, a 3,5,7,9y
10 cm del punto de insercién tendinosa.

Protocolo de recogida de datos

Las variables estudiadas son las distancias entre las estruc-
turas definidas como objeto de estudio (fig. 3). Se trata de
variables cuantitativas continuas y se empled el milimetro
(mm) como unidad de medida. Como instrumento para rea-
lizar las mediciones se utilizé un calibrador digital electro-
nico con pantalla LCD (tipo Vernier), con una gama de
medicion media de 0-150 mm, con una resolucion de
+ 0,01 mm, y con una exactitud de + 0,02 mm (<100 mm) y
+ 0,03 mm (>100-200 mm). Constituido por unas ramas para
medidas de dimensiones externas y otras para medidas de
dimensiones internas, y una coliza para medir profundidad.

En la medicion de todas las distancias se realizaron tres
mediciones y se tomo la media entre las tres.

Ademas de las mediciones, se tomaron fotografias de
cada muestra para identificar la presencia de estructuras
relevantes. Se utilizé una camara NIKON D3200 con objetivo
Nikon DX 18-55 mm.

Analisis estadistico

Los datos se recogieron y trataron mediante el programa
estadistico SPSS 22.0. (SPSS, Chicago, IL, USA). Se calculd la
media, la desviacion estandar, el valor maximo y el valor
minimo, asi como correlaciones entre las variables cuantita-
tivas continuas del estudio. Se realizo el calculo de las dife-
rentes correlaciones entre las distancias medidas, para ver
si existian pautas antropométricas influyentes en la locali-
zacion y disposicion de las estructuras estudiadas.

Resultados

Se realizaron mediciones del nervio sural en 10 miembros
inferiores, del recorrido del mismo hasta su paso hacia la
cara dorsolateral del pie, como las estructuras relevantes
con las que se relaciona en su trayectoria, especialmente el
musculo gastrocnemio y el tendon de Aquiles por su impor-
tancia en los abordajes invasivos en fisioterapia.

En todos los casos se observo que el nervio sural entra en
contacto con el borde lateral del tendon de Aquiles por de-
bajo de la union miotendinosa del gastrocnemio lateral,
para colocarse a partir de ahi en un plano posterior, y que es
acompanado por la vena safena que se sitla medial al mis-
mo en el 100% de los casos.

Los estadisticos descriptivos de los resultados obtenidos
de las mediciones realizadas se muestran en la tabla 1. El
punto de cruce del nervio sural sobre el borde lateral del
tenddn de Aquiles se establecid a una distancia promedio
del punto de insercion del tenddn en el calcaneo de
105,36 mm (DE: 12,87). La maxima distancia hallada en esta
muestra fue de 120,47 mm y la minima de 82,60 mm.

El punto de cruce del nervio sural sobre el tendon respec-
to a la unidon miotendinosa del gastrocnemio se establecid
en esta muestra a una distancia promedio de 83,44 mm
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Tabla 1 Estadisticos descriptivos. Minimo, maximo, media y desviacion estandar de cada medicion
Minimo Maximo Media Desviacion estandar
Distancia A (calcaneo-cruce) 82,60 120,47 105,36 12,87
Distancia B (miotendinosa-cruce) 65,13 96,69 83,44 9,49
Distancia C (lateralidad-3 cm) 17,81 22,73 20,43 1,71
Distancia C (lateralidad-5 cm) 10,76 18,14 14,84 2,08
Distancia C (lateralidad-7 cm) 9,56 13,24 11,66 1,30
Distancia C (lateralidad-9 cm) 8,39 11,18 9,93 1,15
Distancia C (lateralidad-10 cm) 6,32 13,42 9,62 2,76

(DE: 9,49). La maxima distancia hallada fue de 96,69 mmy
la minima de 65,13 mm.

En 7 de 10 casos (70%), la distancia entre la insercion en
el calcaneo del tendon y el punto de cruce del nervio es
mayor que la distancia entre dicho punto de cruce y la union
miotendinosa del tendon de Aquiles con el musculo gastroc-
nemio lateral.

En 5 de los 10 casos (50%), la distancia lateral es progresi-
vamente mayor en sentido distal desde los 10 cm hasta los
3 cm medidos en el estudio, mientras que en otros 5 no se
sigue esta regla y se produce un ligero incremento de la
distancia lateral en el tramo entre los 7 y los 10 cm de altu-
ra desde la insercion.

En todos los casos, la maxima distancia lateral (media
= 20,43; DE: 1,71 mm) se alcanza en el punto mas bajo de
las mediciones realizadas, esto es, a 3 cm de la insercion del
tendon en el calcaneo.

En el 50% de los casos, la menor distancia lateral se al-
canzé en el punto mas alto de las mediciones realizadas en

Tabla 2 Correlaciones existentes entre las diferentes medidas

el estudio, a 10 cm de la insercion, mientras que en 4 de los
casos (40%) esa minima distancia lateral se alcanzo a 9 cm
y en un solo caso (10%) esta distancia minima se hall6 a
7 cm.

Como se observa en la tabla 2 existe una fuerte correla-
cion positiva (0,74) entre las distancias de la insercion del
tendon en el calcaneo y el punto de cruce del nervio sural
sobre el mismo y la distancia entre dicho punto de crucey la
union miotendinosa tendon de Aquiles-gastrocnemio.

En general, existe una correlacion negativa (débil a 7 y
9 cm con valores de -0,276 y -0,291 respectivamente, mo-
derada a 3y 10 cm con valores de -0,465 y -0,629 respecti-
vamente, y fuerte a 5 cm con un valor de -0,738) entre la
distancia de la insercion del tendon en el calcaneo al punto
de cruce y las medidas laterales del nervio sural con respec-
to al tenddn a diferentes alturas.

Igualmente existe una correlacion negativa (débila 5, 9y
10 cm con valores de -0,031, -0,125 y -0,357 respectiva-
mente o moderada a 7 cm con valor de -0,591) entre la

Correlaciones

Distancia B Distancia C Distancia C
(miotendinosa-cruce) (lateralidad-3 cm) (lateralidad-5 cm)

Distancia A (calcaneo-cruce) 0,074 -0,465 -0,738

Distancia B (miotendinosa-cruce) 1 0,345 -0,031

Distancia C (lateralidad-3 cm) 0,345 1 0,538

Distancia C (lateralidad-5 cm) -0,031 0,538 1

Distancia C (lateralidad-7 cm) -0,591 0,045 0,491

Distancia C (lateralidad-9 cm) -0,125 0,390 0,414

Distancia C (lateralidad-10 cm) -0,357 0,260 0,650
Distancia C Distancia C Distancia C
(lateralidad-7 cm) (lateralidad-9 cm) (lateralidad-10 cm)

Distancia A (calcaneo-cruce) -0,276 -0,291 -0,629

Distancia B (miotendinosa-cruce) -0,591 -0,125 -0,357

Distancia C (lateralidad-3 cm) 0,045 0,390 0,260

Distancia C (lateralidad-5 cm) 0,491 0,414 0,650

Distancia C (lateralidad-7 cm) 1 0,653 0,730

Distancia C (lateralidad-9 cm) 0,653 1 0,707

Distancia C (lateralidad-10 cm) 0,730 0,707 1
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distancia del punto de cruce del nervio sural y la unién mio-
tendinosa y las distancias laterales del nervio sural al ten-
don a diferentes alturas. Esta pauta no se cumple en la
correlacion entre ambas marcas a 3 cm de la insercion, en
la cual aparece una correlacion positiva débil (0,34).

Discusion

Existe una gran cantidad de procedimientos de caracter in-
vasivo, tanto diagnosticos (estudios neuroldgicos de conduc-
cion y biopsias) como terapéuticos (quirirgicos, médicos y
de fisioterapia) que se llevan a cabo en la parte posterior de
la pierna en la proximidad al nervio sural*%2. Nieto et al.?
describen a nivel quirirgico los abordajes posterolaterales
de tibia y peroné o la liberacion de compartimentos en el
sindrome compartimental. A ellos se les suman los aborda-
jes invasivos que se realizan actualmente en fisioterapia
(puncion seca, electrolisis, acupuntura, mesoterapia o neu-
romodulacion, entre otros) para el tratamiento del tendon
de Aquiles, los gastrocnemios y sus estructuras adyacentes
(fig. 4).

Las lesiones del nervio sural, como todas las neuropatias
de un nervio sensitivo, producen una clinica consistente en
parestesia, entumecimiento o dolor, en la cara lateral del
tobillo y el pie, sin sintomas motores?.

QuOXiMg,
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Figura 4 Relacion del nervio sural en zona de riesgo con las
diferentes técnicas de fisioterapia invasiva.

+: localizacion del punto gatillo miofascial (PG); V57, V58, V59,
V60: puntos de acupuntura del meridiano de vejiga; area ovala-
da, cuerpo del tenddn de Aquiles.

De la observacion y descripcion realizadas en el presente
estudio se concluye que en todos los casos el punto de cruce
entre el nervio sural y el tendon de Aquiles se establecio a
una distancia de 105,36 mm (DE: 12,87), lo cual difiere de
Kammar et al.’ (2014), quienes hallaron un promedio de
116,8 mm. Probablemente esta diferencia se explica por el
hecho de realizar este estudio sobre cadaver, ya que influ-
yen la deshidratacion de los tejidos y otras variables como
la edad o sexo de los sujetos. Tanto en esta medida como en
la distancia entre el punto de cruce del nervio sobre el ten-
dén y la unién miotendinosa de los gastrocnemios (que no
aparece mencionada en otros estudios y nos parece intere-
sante aportar con relacion a los abordajes clinicos), con
promedio de 83,44 mm (DE: 9,49), aparentan estar muy in-
fluidas por la estatura de los individuos. En este punto, se
incluye como limitacion del presente estudio el no haber
tenido la posibilidad de tomar de medidas antropométricas,
asi como datos de todas las muestras de edad y sexo. No
obstante, los diferentes estudios previos**?” no han encon-
trado diferencias sexuales en los diferentes patrones de tra-
yecto del nervio sural.

En cuanto a las distancias laterales del nervio sural con
respecto al tendon de Aquiles a las diferentes alturas toma-
das como referencia, es especialmente interesante que, a
pesar de lo pequefio de la muestra, se constata que en todos
los casos la mayor distancia lateral se encuentra siempre en
el punto mas bajo de las mediciones realizadas (3 cm), he-
cho que coincide con el estudio de Kammar et al.®, si bien
no coinciden las medidas, siendo mayores en el presente
estudio que en el citado anteriormente® pero inferiores a las
halladas en el estudio de Nieto et al.? y similares a las de
Nandra et al.%.

Relacién de los resultados con los abordajes
invasivos en fisioterapia

Dentro de las diferentes lesiones del tendon de Aquiles
abordadas clinicamente con técnicas de fisioterapia invasi-
va, la que se describe como mas habitual es la tendinosis?,
un término que ha sido ampliamente aceptado en la litera-
tura médica reciente en pacientes con una enfermedad cré-
nica asociada a dolor y pérdida de la funcionalidad, con
cambios estructurales en las pruebas de imagen3°.

Se ha definido como la zona mas habitual de lesion croénica
la comprendida entre 2 y 6 cm desde la insercion, a causa de
la escasa vascularizacion de la zona?. Los estudios ecografi-
cos en modo B y Doppler han mostrado, en dicha zona de
lesion, areas de degeneracion y un aumento del flujo sangui-
neo asociado a la neovascularizacion, principalmente en la
cara ventral del tenddn de Aquiles®. Los resultados de nues-
tro estudio, pese a sus limitaciones, demuestran que en nin-
glin caso es seguro un abordaje transversal de la interfase
entre la zona ventral del tendon de Aquiles y la grasa de Ka-
ger en direccion de lateral a medial, puesto que la presencia
a todos los niveles del nervio sural implica un alto riesgo de
lesion del mismo. Estos hallazgos confirman la metodologia
descrita por Valera y Minaya en el abordaje de esta area con
electrolisis percutanea’® (fig. 4).

En cuanto al abordaje transversal en direccién de medial
a lateral®, puede considerarse mas seguro siempre que se
tenga en cuenta que en caso de sobrepasar con la aguja el
ancho total del tendén se corre un riesgo importante de en-
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trar en contacto con el nervio sural en la cara opuesta, lo
que, en caso de aplicacion de una corriente eléctrica como
en la electrolisis percutanea, implicaria una importante le-
sion del mismo.

En el caso del tratamiento descrito del fasciculo profundo
insercional del tendon de Aquiles en el calcaneo o para el
paratendon’® presenta obviamente un menor riesgo de lesion
del nervio sural.

Segun nuestros resultados, existe cierta variabilidad en la
distancia existente entre el borde lateral del tenddn y el
nervio sural, y, ademas, se verifica que existe un mayor ries-
go a medida que nos acercamos desde la insercion hasta la
union miotendinosa del tenddn de Aquiles, si bien no se pue-
de establecer una proporcion directa. Esta circunstancia es
especialmente importante para los puntos de acupuntura
V57 y V58 del meridiano de la vejiga’' que se sitlan en la
proximidad a la uniéon miotendinosa del tendon de Aquiles
donde el nervio sural es epifascial. En el caso de los puntos
V59 y V60 en relacion con el cuerpo del tenddn seria posible
igualmente danar el nervio (fig. 4).

En la muestra estudiada se confirma el hecho de que la
distancia desde la insercion tendinosa al punto de cruce del
nervio sural es siempre mayor que la distancia entre dicho
punto de cruce y la unién miotendinosa del gastrocnemio, y
que estas distancias presentan una correlacion muy positiva
entre si, es decir, que es de esperar que cuando aumente
una, lo hara también la otra. De este hecho serian de espe-
rar mayores distancias en individuos mas altos. Esta correla-
cion entre ambas distancias cabe tenerla en cuenta en los
abordajes mediante puncion seca® del punto gatillo (PG) 3
del mUsculo sdleo descrito clasicamente por Travell y Simons
en 19923, y del PG del flexor largo del dedo gordo (fig. 4)
que se encuentra en el mismo entorno. Dada la variabilidad
en la altura de presentacion del punto de cruce del nervio
sural sobre el tendon de Aquiles y su recorrido por la cara
posterior de la zona ocupada en la profundidad por el
musculo soleo y el flexor largo del dedo gordo, se recomien-
da la puncion ecoguiada con el fin de minimizar riesgos.

Los datos que se extraen del presente estudio permiten
afirmar que no es posible hacer una estimacion exacta de la
longitud idénea de la aguja utilizada en la intervencion, asi
como de la profundidad de la aplicacion de la técnica de
una forma totalmente exenta de riesgo sin el apoyo de un
medio de imagen.

Por todo lo expuesto, y basandonos en el riesgo potencial,
se recomienda en cualquier caso la aplicacion ecoguiada de
las técnicas de fisioterapia invasiva sobre el tendon de Aqui-
les y tejidos adyacentes al nervio sural. En este sentido, el
estudio de Ricci et al.>* de 2010 concluye que en 39 de 40
miembros inferiores estudiados (97%) fue posible identificar
el nervio sural. Mas recientemente el estudio de Rodriguez-
Acevedo et al. de 2016 sobre la sonoanatomia del nervio
sural concluye que en el 100% de los casos fue posible iden-
tificar ecograficamente el nervio en una muestra de 115 su-
jetos, y que en el 44,3% de los casos se evidenciaron
variaciones anatémicas.

Limitaciones del estudio y recomendaciones
futuras

En primer lugar, la principal limitacion es el tamano de la
muestra que se considera pequena (n = 10). De cara a futu-

ras investigaciones seria recomendable confirmar los resul-
tados sobre una muestra mayor para obtener informacion
mas significativa. A pesar de ello, los resultados obtenidos
son coincidentes con la mayoria de los estudios publicados
previamente*>7,

En segundo lugar, el estudio se ha llevado a cabo sobre
disecciones ya realizadas y en cadaveres embalsamados. En
este sentido, los tejidos sometidos al proceso de embalsa-
mamiento pierden la elasticidad y las propiedades de los
tejidos originales por dicho proceso. En 1988 Cutts* propuso
en su investigacion, acerca de la contraccion de las fibras
musculares durante la fijacion del tejido de cadaver, que
existia una pérdida de longitud pequeia pero significativa
en los musculos sometidos a tal accion. Por todo esto, seria
recomendable repetir el estudio sobre cadaveres frescos, o,
en su defecto, sobre disecciones realizadas ad hoc para el
estudio, lo que ofreceria una informacion mas valida de las
estructuras analizadas.

En tercer lugar, las mediciones se han realizado con un
instrumento manual y s6lo en un plano. Seria recomendable
utilizar un software de imagen con medicion informatica
sobre imagenes fotograficas, lo que nos permitiria realizar
mediciones en el plano sagital, circunstancia que es impor-
tante para la determinacion exacta de la posicion de las
estructuras. Eso sin obviar el aumento que supondria en la
exactitud y en la reproducibilidad del estudio en las mismas
condiciones.

Y, por Ultimo, se recomienda cotejar los datos obtenidos
con medidas de las mismas estructuras en individuos vivos
mediante estudios ecograficos. En este sentido, un factor a
tener en cuenta son los cambios en la estructura y la fun-
cion muscular relacionados con la edad descritos por Faulk-
ner et al.*. El mUsculo esquelético humano sufre atrofia
como algo inherente al envejecimiento con una disminucion
del area transversal de las fibras y del numero de ellas, que
es similar entre los 20 y los 50 afos, y que entre los 50 y los
80 afnos de edad es del 50%, lo que podria alterar las medi-
ciones entre sujetos.
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