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CASO CLÍNICO

Meralgia parestética; una complicación en cirugía 
urológica: presentación de un caso y revisión 
de la literatura
	 	

Marban-Arcos SE1, Flores-Terrazas JE1, 2, Cogordán-Coló J2, Rosenthal-Dorotinsky J2, Campos-Salcedo JG2,  

Torres-Salazar JJ2, 3, Zambito-Brondo GF2, 4.

RESUMEN

Antecedentes: La meralgia parestética es una mo-
noneuropatía periférica poco común.

Objetivo del estudio: Informar que la lesión del 
nervio femorocutáneo lateral en cirugías pélvicas 
urológicas puede producir neuropatía periférica 
sensorial. 

Material y métodos: Se presenta el caso de una 
paciente con cuatro cirugías pélvicas previas, con 
estenosis ureteral yuxtavesical por compresión ex-
trínseca por adherencias y lesión transoperatoria 
de una rama de la arteria ilíaca externa. 

Resultados: La evolución de la paciente es ya sin 
dolor en fosa renal, pero con presencia de síntomas 
en la cara lateral de muslo externo, inicialmente 
anestesia, después parestesias y dolor quemante. 
Se trató con reposo, antidepresivos tricíclicos y 
anticonvulsivantes, con lo que manifiestó mejoría 
clínica en 11 meses. 

Discusión: La lesión del nervio femorocutáneo la-
teral produce neuropatía periférica sensorial en la 
cara anterolateral del muslo afectado.

Conclusiones: Las causas de la meralgia parestéti-
ca son multifactoriales, sin embargo, la lesión del 
nervio femorocutáneo lateral por lesión directa, 
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Background: Paresthetic meralgia is an uncommon 
peripheric mononeuropathy. 
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neus nerve injury can produce a sensorial peri-
pheric mononeuropathy and a literature review. 

Results: A female patient with prior pelvic sur-
geries was operated for ureteral distal stenosis 
with cicatricial tissue over the ureter and lateral 
aspect of the bladder and the left external iliac 
artery, a vascular injury of the external iliac ar-
tery was present and resolved with vascular 5-0 
nylon. The patient outcomes without renal pain, 
with paresthetic symptoms in the anterolateral 
aspect of the thigh and was treated with amitrip-
tiline and gabapentine within a year with favo-
rable results. 

Discussion: Paresthetic meralgia ocurrs com-
monly in patients with the lateral femoral skin 
nerve injures. 

Conclusion: Etiology of paresthetic meralgia 
is multifactorial; that include diabetes, obesity  
and multiple pelvic surgeries. Direct injury, en-
trapment and compression of the lateral femoral 
cutaneous nerve are the most common cause.
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atrapamiento o compresión son las más frecuen-
tes, es una mononeuropatía que puede ser auto-
limitada y que se trata con reposo, antidepresivos 
tricíclicos y anticonvulsivantes.

Introducción
La cavidad pélvica, esta inervada por una compleja 
red de estructuras nerviosas periféricas simpáticas, 
parasimpáticas y somáticas. En las cirugías que se 
realizan en esta área, como en otras regiones del 
cuerpo, se puede ocasionar daño tisular, lesiones 
nerviosas y reacciones inflamatorias.1

Las neuropatías periféricas por cirugías pélvi-
cas, pueden ser secundarias a lesión de los nervios 
de la pelvis o la pared abdominal inferior2 y se han 
reportado en una gran diversidad de procedimien-
tos como en cirugía bariática, hernioplastía ingui-
nal, cirugías pélvicas ginecológicas, urológicas y 
colorrectales.3,4

Existen reportes de neuropatías periféricas en 
pacientes que han recibido quimioterapia como 
tratamiento del cáncer recurrente de vejiga.5

El tratamiento de los síntomas de las neuropa-
tías es difícil.6

Las alteraciones de los nervios periféricos se 
clasifican en generalizadas (axonales o desmieli-
nizantes) y focales (mononeuropatías simples o 
neuropatías segmentadas). Las neuropatías foca-
les son simples o múltiples y son debidas al atra-
pamiento del nervio, isquemia, trauma, vasculitis 
o infección.7

El patrón de las neuropatías es multifactorial, y 
se incluyen, la diabetes, obesidad, el embarazo, sin 
embargo, la lesión directa o por atrapamiento con 
suturas o grapas, compresión con los separadores, 
reacción inflamatoria secundaria al empleo de las 
mallas o debido a la cicatrización tisular son los 
más frecuentes.3

Otras causas de neuropatía periférica poso-
peratoria incluyen los abordajes quirúrgicos de 
Pfanenstiel, incisiones bajas en apendicetomías, 
biopsias de médula ósea de la creta ilíaca e inci-
siones sobre la línea media infraumbilical, uso de 

fórceps, procedimientos quirúrgicos genitourina-
rios múltiples, colocación de puentes vasculares 
aortofemorales, linfadenectomía laparoscópica, 
artroplastia total de cadera, fracturas acetabulares 
o de fémur proximal, cáncer pélvico y posiciones de 
litotomía prolongada.8,9,10

Los cinco principales nervios involucrados en la 
etiología de las neuropatías periféricas posquirúr-
gicas pélvicas son el ilioinguinal, iliohipogástrico, 
genitocrural, femorocutáneo lateral y el femoral.11

La lesión del nervio ilioinguinal, iliohipogástrico 
y el segmento genital de la rama genitofemoral son 
las principales causas de inguinodinia y orquialgia 
en las hernioplastias inguinales.12

El síndrome del compartimiento de la extre-
midad inferior, ha sido identificado después de  
cirugía pélvica urológica debido a la elevación de la 
presión compartimental de los tejidos no expan-
dibles.13

Debido a la localización anatómica del nervio 
obturador, este nervio es el más frecuentemente 
lesionado durante cirugía radical o retroperitoneal, 
seguidos de la lesión del nervio ilioinguinal e iliohi-
pogástrico, después el genitofemoral y finalmente 
el femoral, la lesión del nervio femorocutáneo late-
ral no es común.2

Las mononeuropatías sensoriales incluyen a la 
meralgia parestética, gonialgia parestética, neuro-
patía safena, digitalgia parestética, notalgia pares-
tética, neuropatía intercostal, neuropatía del nervio 
mentoniano y neuropatía facial sensorial.6

El síndrome neuropático femorocutáneo lateral 
también conocido como meralgia parestética por 
sus raíces griegas “meros” (muslo) “algia” (dolor) 
“parestética” (parestesias).

El nervio femorocutáneo lateral es un nervio 
sensorial formado por las ramas primarias ventra-
les de las raíces nerviosas neuronales de L2 y L3, se 
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dirigen por el borde lateral del músculo psoas ma-
yor cerca de la cresta pélvica, pasa sobre el múscu-
lo ilíaco profundo por detrás de la fascia y alcanza 
el área lateral del ligamento inguinal, puede pasar 
por debajo, a través o por encima del ligamento in-
guinal y continuar varios centímetros después para 
formar las ramas anteriores y posteriores que pa-
san a través de la fascia lata para inervar la piel del 
muslo anterolateral6,14-16 (figura 1).

En muchos casos la merálgia parestética es 
idiopática. Esta mononeuropatía se presenta en 
pacientes obesos, durante el embarazo, cirugía 
pélvica y abdominal, y en personas que utilizan 
un cinturón apretado, incluso en algunos ciruja-
nos que se alinean contra la mesa quirúrgica por 
un periodo prolongado6 También se presentan, en 
algunos tumores, aneurismas comprimiendo el 
plexo lumbar proximalmente, posterior a hernio-
plastia inguinal, trasplante renal, cirugía de cadera, 
biopsias de médula ósea de la creta ilíaca, cirugía 
bariática laparoscópica y cirugía de corazón. Con 
frecuencia ocurren comúnmente en pacientes  
con diabetes y en quienes presentan distensión  
de la pelvis en la salida del nervio, en donde esta 
rama puramente sensorial penetra en la pierna. 
Sin embargo, en la mayoría de los casos se debe 
al atrapamiento del nervio femorocutáneo lateral 
con el ligamento inguinal y a la compresión por 
el uso de separadores, raramente las lesiones son 
causadas por trauma directo.4,16-18

Existen pacientes con cierta tendencia familiar. 
Sigmud Freud, publicó el reporte de un caso con 
síndrome de neuropatía cutánea femoral lateral 
que lo afectó a él y a sus dos hijos.6

En reportes histológicos de neurectomías en 
pacientes con inguinodinia crónica y orquialgia, 
se han observado fibrosis perineural y reacción a 
cuerpo extraño alrededor de los nervios en la lámi-
na propia de los conductos deferentes.12

El diagnóstico se realiza con la historia clínica y ex-
ploración física. El paciente refiere en el lado afectado, 
dolor ardoroso, quemante, sobre la cara anterolateral 
del muslo, el cual es el territorio del nervio sensorial 
periférico del nervio femorocutáneo lateral, así como 
de disestesias, hipostesias y parestesias.6,14,19

La rodilla y el muslo medial nunca se ven afec-
tados y no existe debilidad motora objetiva del cua-
driceps o disminución del reflejo patelar.14

El dolor puede ser de intensidad variable, pue-
de involucrar áreas de pocos centímetros, pero en 
ocasiones extenderse más anteriormente.19

El inicio puede ser subagudo o crónico y los sín-
tomas en los niños tienden a ser más crónicos que 
en adultos.14

Como factores agravantes de las molestias de 
esta neuropatía se encuentran el levantarse, el ca-
minar y los esfuerzos extenuantes. La flexión de la 
cadera produce el alivio de los síntomas.14

Generalmente el curso de la historia natural de 
las molestias tiende a autolimitarse, pero mientras 
no desaparezca totalmente el dolor, el paciente ex-
perimentará disestesias con un dolor quemante en 
la cara lateral del muslo afectado.6

El diagnóstico diferencial incluye neuropatía 
femoral, plexopatía lumbar y radiculopatías lum-
bares altas.16

Los síntomas clínicos de la neuropatía femoral 
incluyen debilidad de los flexores de la cadera ipsi-
lateral a la lesión, extensión de la rodilla y pareste-
sias sobre la cara anteromedial del muslo así como 
hiperestesia y dolor.3 La radiculopatía de L2, se ca-
racteriza por debilidad de los flexores de la cadera, 
combinando con pérdida sensorial del muslo me-
dial y la plexopatía lumbar produce debilidad de 
los flexores y aductores de la cadera y extensores  
de la rodilla, cambios sensoriales en el muslo ante-
rior y disminución del reflejo patelar.

Figura 1.	 Dibujo anatómico que muestra el origen y recorrido del 
nervio femorocutáneo lateral.
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Cuando las manifestaciones clínicas son am-
biguas, se requiere de una evaluación mayor para 
descartar los diagnósticos diferenciales, incluyen-
do glicemia para detectar a pacientes diabéticos, 
radiografías de columna y pelvis, electromiografías 
y estudios de conducción nerviosa.6,14

Los estudios de conducción nerviosa para el 
nervio femorocutáneo lateral del muslo son técni-
camente difíciles de obtener y de valor limitado.14

El examen de electromiografía puede ser nor-
mal en neuropatías por el femorocutáneo lateral ya 
que es un nervio puramente sensorial, sin embar-
go, pueden haber cambios en las raíces lumbares, 
plexopatías y en los músculos inervados por el ner-
vio femoral en neuropatías femorales.20 La electro-
miografía puede ser de utilidad en el diagnóstico 
de las radiculopatías por L2, neuropatía femoral o 
plexopatía lumbar.6,14,19

La tomografía o resonancia magnética nuclear 
del abdomen y pelvis no están generalmente re-
comendadas a menos de que se sospeche de una 
masa, cáncer o aneurisma aorticoabdominal.20

El manejo es sintomático y puede iniciarse con 
antidepresivos tricíclicos, como la amitriptilina a 
dosis de 25 mg antes de acostarse. La mejoría puede 
observarse en dosis de 25 a 75mg y si los antide-
presivos son ineficaces, se puede iniciar o agregar 
anticonvulsivos, como la carbamazepina o gabapen-
tina. El uso de capsaicina o de lidocaína tópicas en 
el muslo, el bloqueo con anestésicos locales solos 
o combinados con esteroides y la neurólisis con la 
transposición del nervio femorocutáneo lateral o 
la transección del nervio (neurectomía), son alter-
nativas, pero con una eficacia aún controvertida.6

Material y métodos  
(Presentación del caso) 
Se presenta el caso de una paciente femenina de 42 
años de edad, con un índice de masa corporal de 
26, con el antecedente de una cesárea por emba-
razo gemelar en 1995, laparotomía con resección 
de quiste ovárico izquierdo en 1996, histerectomía 
abdominal en 1998, tres días después de la histe-
rectomía le colocan un catéter ureteral doble J por 
cirugía abierta (la paciente desconocía si se trató 
de un reimplante ureteral por lesión iatrogénica).

Inicia con dolor en fosa renal izquierda de ma-
nera cada vez más frecuente y de mayor intensidad 

posterior a la histerectomía y la colocación del ca-
téter ureteral doble J. Es valorada por nuestro ser-
vicio de urología en septiembre del 2006, donde  
los estudios de laboratorio se reportan dentro de lí- 
mites normales. Se le realiza una urografía excre-
tora la cual mostró hidronefrosis izquierda sin lograr 
visualizar el uréter distal, se realiza cistografía y 
pielografía ascendente izquierda bajo anestesia 
regional, con ausencia de reflujo vesicoureteral. 
Durante la pielografía no se visualizó el paso del 
medio de contraste en uretero desde el meato ure-
teral izquierdo y no fue posible identificar ningún 
meato reimplantado en las paredes vesicales du-
rante la cistoscopia, por lo que se decide realizar 
exploración quirúrgica ureteral izquierda. Se abor-
dó el abdomen mediante una incisión de Gibson 
izquierda, observando una pelvis congelada con 
un gran proceso inflamatorio cicatricial, con múl-
tiples adherencias, desplazamiento de la arteria 
ilíaca externa izquierda hacia la línea media con la 
cara lateral izquierda de la vejiga, el uréter izquierdo 
reimplantado en el techo de la vejiga con múltiples 
adherencias en la porción yuxtavesical que forma-
ban un gran conglomerado ocasionando esteno-
sis por compresión externa (figura 2) y dilatación 
ureteropiélica proximal, se realiza la liberación de 
las adherencias ureterales y ureterotomía con co-
locación de catéter doble J. Durante la liberación 
de las adherencias de la arteria ilíaca externa con la 

Figura 2.	 Fotografía transoperatoria de la cirugía pélvica, donde se ob-
serva la liberación de adherencias en uréter yuxtavesical izquierdo.

Reimplante ureteral 
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lateral de la vejiga
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vejiga se presentó un sangrado proveniente de una 
rama arterial distal misma que se controló con su-
tura vascular con nylon vascular 5 ceros cerca del 
ligamento inguinal, se cierra la herida por planos y 
se coloca un drenovack de ¼ de pulgada el cual se 
retira a las 48 horas sin complicaciones.

Resultados
La paciente evoluciona clínica y hemodinámica-
mente estable en su primer día de posoperatorio. 
El dolor en fosa renal desaparece de inmediato y 
al tercer día refiere la sensación de anestesia en un 
área de 2 x 4 cm en la cara anterolateral del muslo 
izquierdo. Diez días después presenta un dolor que-
mante en el muslo izquierdo en la región anterola-
teral (figura 3), el cual produce molestias incluso 
con el contacto con las sábanas y el aire circulante.

A la exploración física, la paciente se quejaba de 
dolor intenso en toda la cara anterolateral del mus-
lo izquierdo, quemante, no toleraba las sábanas y 
ni siquiera las corrientes de aire en su pierna, por 
lo que la exploración física fue difícil y dolorosa. 
El muslo interno y la rodilla así como el resto de la 
pierna presentaban sensibilidad normal, los pulsos 
femorales, tibiales y pedios eran normales. La fun-
ción motora conservada y el reflejo patelar normal, 
por lo que se decide iniciar el manejo a base de repo-
so, empleo de ropa holgada, flexión de la cadera, 

diclofenaco 100 mg cada 8 horas por 2 semanas y 
complejo B oral cada 8 horas. Durante 4 semanas 
y a pesar de este manejo la paciente continúo sin 
cambios en las características del dolor, motivo 
por el cual se decide agregar gabapentina a dosis 
de 300 mg cada 24 horas por las noches por una 
semana, incrementando la dosis 300 mg por sema-
na hasta llegar a 300 mg por la mañana y 600 mg 
por la noche en el primer mes de tratamiento. Este 
último manejo ocasionó somnolencia y mareo, 
sin obtener respuesta clínica del dolor, por lo que 
se decide realizar una tomografía computarizada 
de abdomen y pelvis, la cual se reporta normal. Se 
agregan 25 mg diarios de amitriptilina por las no-
ches, alcanzando una mejoría parcial a los 4 meses 
de tratamiento, manifestando el dolor en toda la 
cara anterolateral del muslo, pero de menor inten-
sidad. La paciente por el hecho de tener hijos en 
edad escolar no guardó el reposo sugerido y realizó 
actividad física en las labores de su hogar, lo que 
le generaba angustia y ansiedad cuando el dolor 
recurría con gran intensidad de manera frecuente. 
Posteriormente en forma ocasional, la intensidad 
del dolor y el área afectada en el muslo disminu-
yeron en 50% a los 9 meses de tratamiento y des-
apareció a los 11 meses, decidiendo continuar los 
medicamentos durante un mes más. Actualmente 
la paciente cursa sin dolor, y realiza sus actividades 
habituales sin molestias.

Discusión 
En el presente caso, se evidencian factores de ries-
go para desarrollar complicaciones. Dentro de és-
tos, se incluyen operaciones pélvicas múltiples, y 
la hiperglicemia.3 La disección difícil del uréter  
y de la arteria ilíaca externa sobre la cara lateral de 
la vejiga así como la lesión de la rama distal de la 
arteria ilíaca externa con su reparación median-
te la sutura vascular cerca del ligamento inguinal 
pudieron lesionar al nervio femorocutáneo ya sea 
mediante atrapamiento con sutura, elongación o 
compresión del mismo durante la disección y re-
tracción.8-11 

El primer síntoma fue de anestesia en un área de 
pocos centímetros en la cara lateral del muslo iz-
quierdo en el tercer día posoperatorio y al décimo 
día posoperatorio presentó los síntomas clásicos 
de la meralgia parestética, esto en concordancia 
con lo ya descrito en la literatura.6,14,19

Figura 3. Fotografía del muslo izquierdo de la paciente mostrando 
la cara anterolateral afectada sensorialmente por la lesión del 
nervio femorocutáneo lateral izquierdo.

Cara anterolateral del muslo 
izquierdo afectado
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La tomografía computarizada abdominal y pél-
vica solicitada, no mostró ninguna evidencia que 
ayudara a obtener la causa de la meralgia paresté-
tica, ya que está indicada en casos de masas, tumo-
res o aneurismas aorticoabdominal.

El tratamiento de la meralgia parestética es a 
veces difícil y puede requerir del uso de combina-
ciones de medicamentos, como sucedió con esta 
paciente. Sin embargo, después de un curso pro-
longado de tratamiento con dos fármacos se logró 
la resolución completa de los síntomas y actual-
mente está sin tratamiento alguno.6 

Conclusiones
Las neuropatías periféricas en cirugías de pelvis pue-
den presentarse como consecuencia de lesión de los 
nervios de la pelvis o la pared abdominal inferior.

La meralgia parestética es una mononeuropatía 
debido a lesión del nervio femorocutáneo lateral.

La diabetes, obesidad, uso de ropa ajustada y el 
embarazo, entre otros, son algunos factores rela-
cionados con la meralgia parestética; aunque exis-
ten algunos casos idiopáticos y otros que pueden 
tener una tendencia familiar.

El diagnóstico de la meralgia parestética es clíni-
co y su historia natural tiende a ser limitada.

En general, el tratamiento de los síntomas de 
las neuropatías es difícil, si bien el manejo con an-
tidepresivos tricíclicos, anticonvulsivos, reposo y 
flexión de la cadera son algunas alternativas con-
servadoras para su tratamiento.

A pesar del conocimiento de la anatomía pélvi-
ca de los nervios periféricos y de la disminución de 
los factores de riesgo, la meralgia parestética pue-
de presentarse posterior a cirugías pélvicas, com-
plicadas con cirugías previas o con lesión vascular 
cerca del ligamento inguinal.
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