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CASO CLINICO

Meralgia parestésica: Lesidon nerviosa
posoperatoria, una responsabilidad

compartida.

Caso clinico y revision bibliografica

Meralgia paresthetic: Postoperative nerve injury,
a shared responsibility. Clinical case and review

Andrea Pico Aguilar!

ABSTRACT

Introduction: Perioperative nerve injuries are of great concern to anesthe-
siologists. Meralgia paresthetica is a syndrome of pain and paresthesia in the
anterolateral region of thigh caused by injury of the lateral femoral cutaneous
nerve. The purpose of this paper is present a case, review the bibliography to
determine management guidelines. Method: A search about paresthetic me-
ralgia was conducted from December 2013 to March 2018, using the PubMed
database. Result: Nerve injuries and particular meralgia paresthetica are enti-
ties with multiple risk factors for their development. The diagnosis can be very
complex, requires a high index of suspicion and an adequate differential study
of other processes. Its treatment can be conservative or surgical. In the exposed
case there is also an investigation about the responsibilities associated with the
operative procedure. Conclusion: Perioperative nerve injuries occur frequently,
being a cause of morbidity, increased costs and medical legal implications of
great relevance to anesthesiologists.

RESUMEN

Introduccion: Las lesiones nerviosas perioperatorias son causa de gran pre-
ocupacion para los anestesiélogos. La meralgia parestésica es un sindrome de
dolor y parestesia en la regién anterolateral del muslo originada por la lesién
del nervio femorocutaneo lateral. El propésito de este trabajo es presentar un
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caso, revisar la bibliografia para determinar directrices de manejo. Método: Se
presenta un caso clinico. Se realiza una busqueda sobre la meralgia parestésica
desde diciembre de 2013 a marzo de 2018, usando la base de PubMed. Resul-
tado: Las lesiones nerviosas y en particular la meralgia parestésica son entidades
con multiples factores de riesgo para su desarrollo. El diagnéstico puede ser muy
complejo, precisa un alto indice de sospecha y un adecuado estudio diferencial
de otros procesos. Su tratamiento puede ser conservador o quirlrgico. En el
caso expuesto ademas existe investigacion sobre las responsabilidades asociadas
al procedimiento operatorio. Conclusién: Las lesiones nerviosas perioperatorias
ocurren frecuentemente, siendo una causa de morbilidad, incremento de costos
e implicaciones medicolegales de gran relevancia para los anestesiologos.

Introduccion

Material y Métodos

de neuropatfa postoperatoria. Un estudio retros-

pectivo con 1.210 pacientes que se sometieron
a cirugias pélvicas mayores estimé una incidencia de
neuropatia posoperatoria de 1,9%[1]-[4].

La mayoria de las lesiones son autolimitadas, sin
embargo, algunos pacientes necesitaran tratamiento
a largo plazo por dolor crénico, requiriendo incluso
intervenciones quirurgicas[4],[5].

La meralgia parestésica (MP) es uno de estos tras-
tornos, presenta una historia intrigante, su nombre
se deriva de la palabra griega meros (muslo) y algos
(dolor). Fue descrito por primera vez a fines del siglo
XIX por Martin Bernhardt, detallado mas tarde por
Vladimir Karlovich Roth en soldados de caballeria con
cinturones apretados y obtuvo el epénimo de sindro-
me de Bernhardt-Roth. El mismo Sigmund Freud su-
fri6 de esta condicién y escribio sobre sus sintomas
agonizantes e implacables[6].

La meralgia parestésica es una mononeuro-
patia del nervio cutdneo femoral lateral (NCFL);
eminentemente sensitivo, caracterizada por dolor,
entumecimiento, picazédn y parestesia en el muslo
anterolateral[5]-[8]. Tiene una incidencia de 4 a 10
casos por cada 10.000 personas y, generalmente,
ocurre en personas de 30 a 40 afnos[7]. En casos
iatrogénicos, la cirugia laparoscépica, procedimien-
tos pélvicos y ortopédicos se han asociado con su
aparicion[9]-[11].

El propdsito es discutir el presente caso, revisar
bibliografia disponible para determinar la causalidad,
debido a que la presencia de neuropatias luego de
anestesia neuroaxial se ha convertido en motivo de
demandas juridicas con responsabilidad total del
anestesidlogo; conjuntamente familiarizarse con tra-
tamientos disponibles.

| as lesiones nerviosas son una causa significativa

Se realiza una busqueda usando la base PubMed
NCBI, desde diciembre de 2013 a marzo de 2018,
utilizando palabras clave a los términos meralgia pa-
resthetica, lateral femorocutaneous nerve, femorocu-
taneous neuropathy y nerve injury.

Caso clinico

Paciente femenino de 50 afios, secretaria. Antece-
dentes clinicos: Hipertensién arterial, obesidad grado
Il IMC 32,8 Kg/m?) sindrome de Hellp. Anteceden-
tes quirdrgicos: Laparotomias e histerectomia. Sin
alergias. Habitos: tabaco ocasional. Sedentaria, METs
estimado 3 - 5. Examen fisico: Biotipo picnico. No se
detectan anomalias mayores excepto el gran panicu-
lo adiposo abdominal, zona lumbar dolorosa a pufio
percusion bilateral. Extremidades: fuerza, movilidad
y sensibilidad conservada. Examenes de laboratorio
y gabinete dentro de pardmetros normales. ASA Il.
Diagndstico de litiasis ureteral bilateral se programa
ureteroscopia, litotricia intracorpdrea y catéter doble
J.

Se procede con anestesia raquidea, puncién lum-
bar en L3-L4, exitosa al tercer intento, se administra
Levobupivacaina al 0,75% 13,5 mg mas buprenor-
fina 120 mcg. Sedoanalgesia: Midazolam 2,5 mg y
fentanilo 50 mcg para RASS -2, posicionamiento de
litotomia durante dos horas por dificultad técnica de
cirugfa, al finalizar no presenta novedades. Sin em-
bargo, 10 horas después, percibe parestesias en cara
lateral del muslo derecho hasta la rodilla.

Anestesiologia acude a examinarla, refiere entu-
mecimiento y hormigueo en la zona afectada, zona
lumbar con pequenas equimosis fuera de areas de
puncion. Se inicia analgesia con ketorolaco 30 mg

173




Meralgia parestésica - A. Pico A. et al.

TID. Neurologia reporta similar evaluacion, prescribe
gabapentina 300 mg QD vy solicita RMN de columna
lumbar con reporte: protrusion discal en L4-L5 que
contacta con saco tecal, sin afectacion medular. En
L5-S1 existe otra protrusion de menor tamano.

Con el tratamiento disminuye la intensidad de los
sintomas, desaparece dolor lumbar, pero se mantie-
nen parestesias. Sin otra complicacion se solicita elec-
tromiografia mas velocidades de conduccion sensiti-
vo-motora en extremidades inferiores para control en
consulta externa.

Discusion

Las neuropatias posoperatorias manifiestan entu-
mecimiento, debilidad o dolor en territorios nerviosos,
particularmente en miembros inferiores luego de ciru-
gias ginecoldgicas o trasplantes renales[10]-[12]. Las
causas son heterogéneas (Tabla 1); incluye ademas,
isqguemia, hematoma expansivos, mal posicionamien-
to, tiempo quirtrgico y aplicacion de retractores[12].

Causadas por interrupcion del suministro sangui-
neo al nervio, existen tres tipos de cambios microvas-
culares (Tabla 2)[1]. La lesién nerviosa intraoperatoria
implica la combinaciéon de compresién, estiramiento,
atrapamiento o transeccion nerviosal1],[13].

El diagnodstico es clinico, guiado por la distribu-
cion anatomica del nervio afectado y apoyado en
estudios neurofisioldgicos[2],[17]. La ultrasonografia
y resonancia magnética determina concomitancia de
otras alteraciones y estudios histolégicos son Utiles.
Por ejemplo, la compresién de las fibras nerviosas del
NFCL bajo el ligamento inguinal causa edema peri-
neural y fibrosis que progresa a desmielinizaciéon fo-

cal, difusa y, finalmente, culmina con pérdida axonal
e inflamacion[6],[14],[15].

El NFCL es primariamente sensorial, su conforma-
cion varia entre individuos con multiples combinacio-
nes de diferentes nervios lumbares a partir de L1 a L3,
con variaciones anatémicas que facilitan la aparicion
de neuropatias[2],[17].

En el caso expuesto por la distribuciéon anatémica
y caracteristicas clinicas se determina una lesiéon del
NFCL, llamado MP o sindrome de Bernhardt-Roth.

La MP es un atrapamiento nervioso que desenca-
dena dolor, parestesias y pérdida sensorial en territo-
rio del NFCL. Entre las causas documentadas de lesién
del NFCL figuran las lesiones discales, compresion por
el ligamento inguinal, fracturas, hematomas, absce-
s0s 0 tumores cerca de la espina iliaca anterosuperior
(EIAS), obtencién de injertos de cresta iliaca, cirugia
abierta o laparoscopica, heridas en cara externa del
muslo, compresion externa (fajas o corsés) y por mon-
tar en bicicleta[17]. A pesar de la relacion con el sexo
femenino y embarazo, en un estudio retrospectivo
con 140 pacientes se demostré predominio masculi-
nol[2],[15],[21].

La escasez de grandes investigaciones y la falta
de consenso global han convertido a esta entidad en
un desafio a tomar en cuenta en el diagnéstico dife-
rencial[2]. Antes de considerar a la MP como causa
de los sintomas, es prudente descartar patologias co-
munes, siendo un diagndstico elusivo, puede simular
otras entidades como estenosis lumbar, hernia discal
y radiculopatia.

Grossman et al., clasificé a la MP como idiopatica
o iatrogénical2]:

e |diopatica catalogadas como mecanica (ej. com-
presiéon) o metabdlicas (e]. alcoholismo).

]
Tabla 1. Factores de riesgo asociados al paciente para lesion nerviosa

Factores del paciente
IMC <20 0> 30
Diabetes mellitus

Movilidad limitada (osteoartritis, artritis, espondilitis anquilo-
sante, prétesis de rodilla o cadera, artrodesis)

Edad > 70 afios

Desnutricion

Enfermedad arterial periférica oclusiva
Fumador o EPOC

Anormalidades anatémicas (costillas cervicales)

Neuropatias preexistentes

Riesgo asociado
Neuropatia o Ulcera de presion
Neuropatfa o Ulcera de presion

Neuropatia o Ulcera de presion

Neuropatia o Ulcera de presion

Ulcera de presion

Neuropatia

Neuropatia de miembros inferiores, ulceras de presién
Neuropatias

Neuropatias o Ulceras de presién

Tomado de [16]
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1 e
Tabla 2. Fisiopatologia para lesion nerviosa

Tipo de lesion nerviosa Fisiopatologia

Neuropraxia
localizada)

Axonotmesis

Neurotmesis

Compresion nerviosa externa (disfuncién de mielina

Compresion severa con dafo axonal

Seccion nerviosa con dano de células de Schwann

Pronéstico

Recuperaciéon en semanas y meses

Recuperacién en varios meses

Mal pronéstico sin cirugia de restauracion

Tomado de [1],[13],[19]

e latrogénica: secundaria a complicaciones trans-
quirdrgicas[2]. En un andlisis retrospectivo en la
Clinica Mayo, las neuropatias motoras persisten-
tes (> 6 meses) de extremidad inferior incidieron
en alrededor de 1 de 3.600 procedimientos en
posicion de litotomia. Cada hora que el paciente
permanece en dicha posicién, el riesgo incremen-
16 en un factor de 100[16].

Dentro del proceso de diagnéstico, existen prue-
bas clinicas especificas que se pueden realizar, para
ayudar con el diagnéstico diferencial[2].

e Examen clinico:

- Compresion pélvica: Se aplica compresion hacia
debajo de la pelvis y se mantiene durante 45 se-
gundos, relajar el ligamento alivia temporalmen-
te.

- Test neurodinamico.

- Signo de Tinel.

e Estudios neurofisiolégicos: importante pilar diag-
noéstico en sintomatologia persistente, por ejem-
plo: potenciales evocados somatosensitivos (sen-
sibilidad 81,3%) y conduccién nerviosa sensorial
(sensibilidad 65,2 %).

* Prueba de blogueo nervioso: con lidocaina al 1%,
a un centimetro medial e inferior a la EIAS o en el
punto de maximo dolor.

e Técnicas de imagen: ultrasonografia y resonancia
magnética[14],[15].

La evidencia con respecto a los tratamientos para
meralgia parestésica es débil, sin embargo, se dispone
de[2]:

Intervenciones conservadoras

e El tratamiento inicial incluye AINE, proteccién del
area, evitar compresion y fisioterapia. El trata-
miento farmacoldgico posterior contiene: prime-
ra linea a TCA, IRSN, pregabalina y gabapentina.
Segunda linea: parches de lidocaina, parches de
capsaicina y tramadol. Tercera linea: opiaceos
fuertes. Los datos sobre cannabinoides, tapen-

tadol, antiepilépticos, antidepresivos y farmacos
tépicos no fueron concluyentes[18].

e Ablacién por radiofrecuencia pulsada.

¢ Bloqueos nerviosos|[2].

Intervenciones quirargicas

La neurdlisis y reseccion nerviosa son interven-
ciones opcionales donde el manejo conservador fa-
[16[17]. La neurdlisis muestra resultados favorables
hasta 4 afios después. La reseccion elimina completa-
mente la sensacion en la zona inervada por NFCL. El
consenso general sobre qué procedimiento es mejor,
aun no es definitiva[2].

En el contexto del caso clinico, se destacan varios
aspectos importantes en la practica del anestesidlo-
go. Generalmente, cualquier inconveniente dentro de
quiréfano, es responsabilidad directa del anestesio-
logo y se atribuye culpabilidad penal en ello, debido
al manejo de medicacién peligrosa de accién directa
sobre el sistema nervioso central, realizacion de blo-
queos nerviosos y el cuidado perioperatorio intensivo
gue brinda.

La paciente presenta como complicacién pos-
quirdrgica una lesién nerviosa, inicialmente atribui-
da al bloqueo neuroaxial, sin embargo se descarto,
entonces valoramos circunstancias pre y transope-
ratorias: obesa, dos horas en posicién litotomia. Las
condiciones preoperatorias no son modificables. Las
transoperatorias se producen por necesidad del ci-
rujano, aspecto en que el anestesiélogo supervisa
pero no decide. En definitiva se sumaron factores
de riesgo, posicion y tiempo, estableciendo la lesién
nerviosa.

Cabe decir, la responsabilidad individual del posi-
cionamiento se divide en diferentes etapas: preope-
ratoria: anestesiélogo; intraoperatorio: cirujano;
cambio de posicion intraoperatoria deliberada: ci-
rujano; postoperatorio: anestesiologo[16],[19],[20].
Cada etapa bajo la observaciéon atenta del aneste-
siélogo, por lo que ingresarfamos en una responsa-
bilidad compartida, a pesar de no ser visto de ese
modo[19],[20].
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Conclusiones

terapéuticas conservadoras y quirirgicas para su tra-

La MP es una neuropatia sensorial, de diagnéstico
eminentemente clinico dentro de las multiples neuro-
patias posquirdrgicas.
Es una patologia benigna, con resoluciéon espon-
ténea; en caso de no suceder, se dispone de medidas do.
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