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Introducción 
Clásicamente se considera que el nervio occipital 

está anatómicamente compuesto por la anastomo-

sis entre los nervios occipital mayor (también 

conocido bajo la denominación de nervio de 

Arnold), el nervio occipital menor y el 3er nervio 

occipital,1 aunque se ha establecido una cierta 

controversia en su definición, adjudicándose tal 

denominación al nervio de Arnold.2                                                                              

De acuerdo a la mayoría de los autores, el nervio 

suboccipital es definido como la rama dorsal del 

primer nervio cervical, que surge de la rama poste-

rior del nervio C1.3 El nervio occipital mayor se 

origina del ramo medial del ramo dorsal del nervio 

espinal C2, aunque también puede recibir fibras 

derivadas del ramo dorsal del nervio espinal C3.4 

La función principal del nervio suboccipital es la 

inervación de los músculos suboccipitales, que 

incluyen el recto mayor posterior de la cabeza, el 

recto posterior menor de la cabeza, el oblicuo 

superior, el oblicuo inferior de la cabeza y el 

semiespinoso de la cabeza.5 El destino final de este 

nervio es la zona suboccipital de la nuca, donde se 

ramifica para inervar los músculos suboccipitales, 

tal como ha sido descrito más arriba. 

Estos músculos están involucrados en el control 

postural de la cabeza y tiene a su cargo, principal-

mente, las funciones de la extensión y rotación 

cefálica.                      

En síntesis, el nervio occipital mayor es la conti-

nuación del ramo dorsal de C2, aunque también 

tiene un componente C3. 

Su trayectoria anatómica cervical permite señalar 

que emerge entre el atlas y el músculo oblicuo 

inferior de la cabeza, penetra el músculo esplenio y 

la aponeurosis del músculo trapecio, así como parte 

de los músculos de la nuca; en cuanto a su 

componente sensitivo, este nervio, inerva la piel 

del occipucio.6 

Se considera que el nervio occipital menor es el 

ramo superficial más superior del plexo cervical, 

emergiendo de manera prevalente, dependiendo 

funcionalmente de la raíz C2.

Luego de su emergencia desde el neuroeje hacia la 

región cervical, esta estructura nerviosa transcurre 

por el borde posterior del músculo esternocleido-

mastoideo hacia arriba y se distribuye por la piel 

del occipucio, uniéndose lateralmente con nervio 

occipital mayor.

El tercer nervio occipital es rama directa del ramo 

dorsal de la raíz C3 e inerva la piel de la nuca en la 

zona de la línea media.8 

El nervio gran auricular, (C2-C3), también sale por 

detrás del músculo esternocleidomastoideo, diri-

giéndose a la zona retroauricular. Inerva parte del 

pabellón auricular y el ángulo de la mandíbula.9

Discusión 

El nervio suboccipital emerge del canal central de 

la médula espinal y viaja inferiormente entre el 

hueso occipital y superiormente al arco posterior de 

la vértebra C1, es decir el Atlas.10 

En el camino, el nervio suboccipital viaja muy 

cerca de la arteria vertebral. Por lo tanto, en los 
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casos de lesiones de la arteria vertebral en alguna 

zona vecina a la región conocida como aquella del 

triángulo suboccipital, es probable que también se 

lesione el nervio suboccipital.11                                                                    

Emerge posteriormente entre la primera y la 

segunda vértebra cervical, y luego se curva para 

ascender alrededor del margen inferior del músculo 

oblicuo inferior de la cabeza y así recorrer la cara 

dorsal del músculo recto posterior mayor de la 

cabeza. A continuación, este nervio atraviesa al 

músculo semiespinoso de la cabeza y luego inme-

diatamente inferior a la línea nucal superior perfora 

al músculo trapecio. Finalmente cruza a través del 

tendón del músculo Trapecio junto con la arteria 

occipital y continúa su recorrido hasta el vértice del 

cráneo, en donde recoge la sensibilidad general del 

tegumento del cuero cabelludo.12                                                                                         

En este último tramo, establece comunicaciones 

hacia la línea media con el nervio occipital tercero 

y hacia la región más lateral, con el nervio occipital 

menor.13                          

El trayecto antes descrito tiene un curso tortuoso, 

lo que lo hace susceptible a la compresión y a 

presentar múltiples puntos de atrapamiento que son 

un sustento anátomo-funcional, para el desencade-

namiento del cuadro conocido clínicamente como 

neuralgia suboccipital.14                                     

Respecto de las lesiones que se describen como 

posibles causas y fundamentos estructurales para el 

desarrollo de esta patología dolorosa crónica, se 

destacan la irritación en su origen producto de 

artritis en el segmento C1-C2 o el atrapamiento de 

este nervio cuando perfora al músculo.15 También 

está demostrado que el atrapamiento se puede 

presentar en la región suboccipital, y que este 

músculo puede desempeñar un papel importante en 

el síndrome del dolor occipital ya que durante la 

flexión del cuello aumenta el espacio atlantoocci-

pital y atlantoaxial causando una elongación del 

nervio occipital mayor en sentido vertical. Lo 

contrario ocurriría durante el movimiento de 

extensión, permitiendo la distensión del nervio.16 

Ocasionalmente, el nervio suboccipital emite una 

rama cutánea que se conecta con los nervios occipi-

tales mayor o menor, y esta variación anatómica 

puede desempeñar un papel en la neuralgia occipi-

tal y las cefaleas cervicogénicas.17 

Estas estructuras nerviosas juegan también un rol 

en la fisiopatogenia de cuadros de cefalea crónica, 

cuyo marco sintomático excede el dolor regional, 

tales como son las denominadas Cefalea en 

racimos (“Cluster Headache“, de la nomenclatura 

Anglosajona)18 y la migraña refractaria.19 

Por tales fundamentos fisiopatológicos, tanto el 

bloqueo anestésico,20 como la estimulación de este 

nervio,21 se usan para el tratamiento de estas 

entidades mórbidas. 

Conclusiones 

El nervio occipital es de gran importancia funcio-

nal en el movimiento cefálico y en la sensibilidad 

de la parte posterior de la cabeza y es causa de 

numerosos cuadros de dolor en esa región y como 

fisiopatología de algunos cuadros de cefaleas 

crónicas, por lo que resulta por ello un blanco 

terapéutico útil. 
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