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ARTICULO ORIGINAL

Bajo peso corporal como factor de riesgo
en la presencia de lesion del nervio crural
secundaria a histerectomia abdominal

Luis Gerardo Dominguez Carrillo,* Rogelio Gama Pérez**

Resumen Summary

Objetivo: En estudio observacional, restrospectivo y com-
parativo con grupo control, investigar si el bajo peso cor-
poral es un factor de riesgo en la lesion del nervio crural
secundaria a histerectomia. Material y métodos: 25 pa-
cientes con histerectomia abdominal que presentaron le-
sién del nervio crural inmediata a la cirugia. Grupo control
(GC): 200 pacientes con histerectomia abdominal que no
presentaron datos de lesién del nervio crural operadas por
los mismos cirujanos. Mediciones: Peso corporal, estatu-
ra, célculo de peso ideal e indice de masa corporal, tiem-
po quirdrgico, experiencia en afios de los cirujanos, inci-
sion utilizada, tiempo de evolucion y electromiografia.
Resultados: La muestra presenté edad promedio (X) y
desviacion estandar (DS) de: 44.6 + 2.4 afios; peso corpo-
ral X y DS 57.1 + 4.4 kg; la estatura X y DS fue de 165 +
3.5 cm; el peso ideal mostré ser superior al peso real en
92% de los casos (n = 23) (p = 0.05), con variacién de 0.9
a 7.6% y solo en dos casos (8%) con relacion inversa; el
tiempo de evolucion varié de 8 a 20 semanas (X = 12 se-
manas); la distribucién mostré: 60% (n = 15) derechas,
36% (n = 9) izquierdas y 1 caso con lesion bilateral; la
incision tipo Pfannenstiel en 84% de los casos (n = 21); el
tiempo quirdrgico promedio fue de 90 minutos; la expe-
riencia de los cirujanos fue X = 16.7 afios con variacion de
7 a 25. En el GC solo se encontrd diferencia estadistica-
mente significativa (con la muestra) en el peso corporal
con X y DS de 67.100 + 6.560 kg (p = 0.05). Conclusio-
nes: El bajo peso corporal resulta ser un factor de riesgo
en la lesion del nervio crural durante la histerectomia.

Palabras clave: Histerectomia, nervio crural, bajo peso.

Objective: Observational, retrospective and comparative
study aimed to determine if low body weight is a risk fac-
tor of the crural nerve lesion during abdominal hysterec-
tomy. Material and methods: Patients: 25 cases with cru-
ral nerve lesion after abdominal hysterectomy. Control
Group (CG): 200 patients with hysterectomy by the same
surgeons without crural nerve injury. Main outcome mea-
sures: Body weight, stature, ideal weight and body mass
index, evolution time, electromyography study, surgical
time, side distribution, and incision type and surgeons ex-
perience. Results: The sample showed age like mean
and standard distribution 44.6 kg + 2.4 years; body weight
(X and SD) 57.1 + 4.4 kg; stature (X and SD) 165 + 3.5
cm; ideal weight calculated was higher than real weight
in 92% of cases (n = 23), p = 0.05, with range 0.9 to 7.6%
and just in two cases (8%) it was lower; evolution time
presented a range from 8 to 20 weeks (X = 12); distribu-
tion showed: right (n = 15) 60%; left (n = 9) 36%; bilateral
lesion 1 case; the surgical incision used was Pfannen-
stiel type in 84% of cases (n = 21) and the surgical time
like mean was 90 minutes, surgeons experience was X =
16.7 years with range 7 to 25 years. In CG there was dif-
ference only in body weight with X and SD of 67.100 +
6.560 kg (p = 0.05). Conclusion: The low body weight is
a risk factor of crural nerve lesion during abdominal hys-
terectomy.

Key words: Hysterectomy, crural nerve, low body weight.
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INTRODUCCION

La neuropatia del nervio crural (NC) ha sido reportada
en la literatura en: fracturas de pelvis,! abscesos del
musculo psoas,? aneurismas de la arteria femoral,® pro-
cesos apendiculares,* como complicaciones de tumores
pélvicos,® en cirugia uroldgica,® trasplante renal,” mono-
neuropatia diabética,® como complicacion de laparos-
copia pélvica,® colocacion de protesis de cadera, cate-
terizacion de la arteria femoral,! asi como posicién de
litotomia prolongada;1213 por otra parte, también exis-
ten en la literatura reportes de lesion del NC como com-
plicacion inmediata a histerectomia.1*1% Ante esta (lti-
ma situacion se puede elucubrar, (dado el escaso nimero
de publicaciones al respecto), que dicho problema pre-
senta una incidencia muy baja o en su defecto, dado
gue es una yatrogenia, no es reportada.

Desde 1994 a nuestro Servicio de Rehabilitacion han
llegado 25 casos con lesidn del nervio crural como com-
plicacion inmediata a histerectomia abdominal, en 1997
reportamos los primeros 14 casos,6 en esta ocasion reali-
zamos una revision buscando los factores de asociacion
gue pudieran influir en que este tipo de lesién se presente
en los 25 casos que han llegado al Servicio de Rehabilita-
cion en los Ultimos 10 afios, comparando los resultados
con 200 histerectomias que no presentaron lesion del NC
realizadas por los mismos cirujanos.

Revision anatémica del nervio crural (NC)

El NC es la rama mayor del plexo lumbar, se origina de las
raices lumbares Il, Il y IV; pasa en direccién inferoexterna
através del musculo psoas mayor y mas distalmente entre
éste y el musculo iliaco a los cuales inerva; penetra en el
muslo por atras del ligamento inguinal y se sita externa-
mente con respecto a la vaina femoral en el triangulo de
Scarpa; emite sus ramas para el musculo cuadriceps, ra-
mas articulares para cadera y rodilla y sus ramas cutaneas
para las caras anterointernas del muslo y pierna.

MATERIAL Y METODOS

Veinticinco pacientes sometidas a histerectomia abdomi-
nal con diagnostico de neuropatia del NC secundaria a la
cirugia.

En todos los casos se efectud:

a. Registro de edad, peso, estatura, calculo de peso ideall”
e indice de masa corporal y lado afectado. El célculo
de peso ideal se efectu6 con base en la regla de 45 kg
para 150 cm de estatura e incremento del peso en 0.900
kg por cada centimetro de altura.

b. Interrogatorio directo al cirujano sobre el tiempo qui-
rdrgico, el tipo de anestesia, la presencia o no de acci-
dentes transoperatorios y el tipo de incisién quirudrgica.

c. Exploracion clinica manual muscular con escala del 0
al 5 (inicial y final).18

d. Valoracién de sensibilidad (zona de hipoestesia/anes-
tesia en hoja especial).

e. Medicion de circunferencia de muslo a 20 cm por arri-
ba de tuberosidad anterior de la tibia en forma bilate-
ral para valorar grado de hipotrofia muscular (inicial y
final).

f. Valoracién de actividades de la vida diaria (ADVH) para
registrar la incapacidad del segmento afectado y poder
constatar su evolucion.1®

. Estudio electromiogréfico a las 3 semanas de lesion.

. Estudio de velocidad de conduccién a las 3 semanas
de lesion.

i. Tiempo de rehabilitacién desde su llegada hasta su alta.

j. Tratamiento de rehabilitacién establecido especifico
para cada paciente.

k. Tratamiento farmacolégico establecido. En el 100% de
los casos el manejo farmacol6gico consistio en: uso de
esteroides (prednisona) a dosis de 1 mg/kg de peso como
dosis inicial mantenida por 5 dias y reduciendo la mis-
ma en forma paulatina para llegar a cero a los 20 dias
de tratamiento, a lo anterior se agregd nicergolina a
dosis de 30 mg tres veces por dia y tiamina a dosis de
300 mg tres veces/dia; los dos Gltimos farmacos se pres-
cribieron durante toda la estancia de rehabilitacion.

o«

Grupo control

Doscientos pacientes sometidas a histerectomia efectua-
das por los mismos cirujanos, en las cuales se efectuo:
registro de edad, peso corporal y estatura; se calculd el
peso ideal y el indice de masa corporal comparando di-
chos datos con la muestra.

Tratamiento estadistico

Se utiliz6 lat de Studenty la prueba exacta de Fisher, para
comparar uno y otro grupo, medidas de tendencia cen-
tral, desviacion estandar y varianza.

La t de Student calculada fue de (Tc 1.854) para IC de
95%, con p de 0.05 para significancia estadistica.

RESULTADOS

En relacién con la edad los registros mostraron promedio
(X) y desviacion estandar (DE) de 46.5 + 3.2 afios con
variacion de 39 a 53; el peso corporal real X y DE fue de
57.1 + 4.4 kg con variacion de 48.250 a 64.800 kg; la
estatura presentd x y DE de 1.65 + 0.05 m con variacién
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de 1.57 a 1.75; con los datos anteriores calculamos el
peso ideal para cada paciente asi como el indice de masa
corporal; en relacién al peso ideal se observé que 23 ca-
s0s presentaron un peso corporal real menor al ideal (p =
0.05) con porcentajes que variaron de 0.9 a 7.6% y s6lo
en 2 casos el primero fue mayor que el segundo, en un
caso 7.2% y en otro de 14%; con respecto al uso de indi-
ce de masa corporal, un caso lo presentd por debajo de
20, IMC catalogado como normal (variacién 20 a 24 ) en
23 pacientes y un caso con sobrepeso (IMC mayor de 25)
(Cuadro |).

La afeccién del nervio crural se presenté con mayor
frecuencia en el lado derecho alcanzando 60% (n = 15),
izquierdo 36% (n = 9) y un caso presenté lesién bilate-
ral (4%).

Con respecto al tiempo quirdrgico, éste vario de 90 a
150 minutos con x de 120’; el tipo de anestesia utilizado
fue blogueo peridural en 100% de los casos mas sedacion
intravenosa; solo en 3 casos (12%) se reportaron accidentes
transoperatorios consistentes en sangrado mayor del habi-
tual; la incisién quirdrgica utilizada en 92% (n = 23) fue de
tipo Pfannenstiel y media infraumbilical en 8% (n = 2).

En la exploracién clinica manual muscular con esca-
la del 0 al 5 llama la atencién que en 84% de los casos
(n = 21) se encontré paralisis de los musculos cuadriceps,
pectineo y sartorio; el resto de los casos (16%) presentd
paresia con calificaciones variando de 1 a 3 para los mus-
culos antes mencionados. La valoracion final mostré recu-
peracién de la fuerza muscular en 96% de los casos con
calificacion de 5 y s6lo un caso con calificacion de 4.

En relacién a la sensibilidad se presentaron 21 casos
(84%) con anestesia en cara anterointerna de muslo, asi
como en cara anterointerna de pierna justo a 2 cm por
arriba de maléolo tibial; 3 casos con hipoestesia en mis-
mo territorio y un caso con hiperestesia; es de llamar la
atencién que los 3 casos con hipoestesia correspondieron
a pacientes con calificacion de 1, 2 y 3, esto es que pre-
sentaban actividad muscular disminuida pero presente, el
caso con hiperestesia presenté calificacion muscular de 3
para cuadriceps.

La medicion de circunferencia del muslo realizada a
20 cm por arriba de tuberosidad anterior de la tibia mos-
tr6 en la valoracion inicial 3 casos menos 1 cm; 12 casos
menos 2 cm; 6 casos menos 3 cm y 3 casos menos 4 cm
en relacion a la medida de la extremidad contralateral; en
el caso con afeccién bilateral no existié punto de compa-
racion. La valoracion final mostrd: 16 casos con circunfe-
rencia igual a la contralateral; 5 casos con 1 cm mayor
gue la contralateral; 3 casos con menos 1 cm; y 1 caso
con menos 2 cm.

La valoracion de actividades de la vida diaria (AVD)
mostrd: presencia de recurvatum de rodilla ipsilateral a la

lesion asi como presencia de rotacién externa de cadera
ipsilateral, ambas originadas por la parélisis del cuadriceps,
ya que estas posiciones auxilian al paciente a estabilizar la
rodilla durante la bipedestacion y la marcha; se observé
desnivel pélvico por descenso ipsilateral de cresta iliaca,
originado por acortamiento aparente de la extremidad ipsi-
lateral debida al genu recurvatum antes mencionado. De-
bido a la dificultad para realizar una marcha adecuada fue
necesaria la aplicacion de ortesis (inmovilizador de rodilla),
la cual se utilizé en 24 pacientes durante el tiempo necesa-
rio para que el muasculo cuadriceps alcanzara la calificacién
de 3 en el examen clinico muscular. En posicién de decubi-
to supino se observé imposibilidad para la extensién de
rodilla en 96% de los casos; en posicién sedente incapaci-
dad para cruzar la extremidad afectada, asi como dificultad

Name- Esta- Peso Peso % de

ro Edad tura real ideal peso IMC
1 43 1.57 48.25 51.3 5.94 19.57
2 45 1.57 49.6 51.3 3.31 20.12
3 48 1.58 51.3 52.2 1.72 20.54
4 53 1.58 51.7 52.2 0.95 20.7
5 44 1.59 52 53.1 2.07 20.7
6 39 1.6 52.8 54 2.22 20.38
7 46 1.61 53,5 54.9 2.55 20.63
8 40 1.61 58.9 549 *7.28 22.7
9 40 1.62 55 55.8 1.43 20.9
10 42 1.63 55.75 56.7 1.67 20.72
11 46 1.63 74.8 56.7 *14.28 26.17
12 47 1.64 56 57.6 2.77 20.5
13 41 1.65 56.8 58.5 2.9 20.6
14 44 1.66 57 59.4 4.04 20.68
15 49 1.66 575 59.4 3.19 20.9
16 52 1.68 58 61.2 5.22 20.5
17 49 1.7 58.2 63 7.61 20.13
18 40 1.7 58.6 63 6.98 20.27
19 47 1.71 59.3 63.9 7.19 20.27
20 49 1.72 60.2 64.8 7.09 20.4
21 44 1.72 61.6 64.8 4.62 20.82
22 51 1.73 61.8 65.7 5.93 20.66
23 48 1.73 62.2 65.7 5.32 21.9
24 50 1.74 63 66.6 5.4 20.86
25 44 1.75 645 67.5 4.44 21.06
X 446 1.65875 57.132 58.968 3.7824 20.8272
DS 2.48 0.057 447 519 2.23 0.89

IMC = indice de masa corporal. % de peso = porcentaje de peso
real menor o mayor (*) que el peso ideal.

Volumen 3, No. 1, enero-marzo 2005
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para realizar cambio de posicién sedente a bipedestacion,
incapacidad para subir escalones en forma alterna; imposi-
bilidad para aplicar el embrague del automévil cuando la
extremidad afectada era izquierda e imposibilidad para
controlar pedales de acelerador y freno cuando la extremi-
dad derecha fue afectada. Al momento de su alta en 100%
de los casos se lograron las funciones antes descritas.

El estudio de velocidad de conduccion efectuado a las
tres semanas de la lesibn mostrd: ausencia de potencial
evocado en 21 casos (84%); latencias distales disminuidas
en 3 casos (12%) y un solo caso con velocidad de conduc-
cién normal (paciente con hiperestesia).

En relacién a los resultados del estudio electromiogréafi-
co se observd: 24 casos con potenciales de insercion au-
mentados; presencia de fibrilaciones en el 100% de los
casos, variando de 2++ en 23 casos a 1+ en 2 casos; la
presencia de ondas positivas fueron detectadas en 24 ca-
sos; observando presencia de potenciales polifasicos en
72% de los mismos (n = 18); s6lo en 4 casos se registrd
patrén de interferencia el cual se catalogé como dismi-
nuido, correspondiendo su presencia a los pacientes que
presentaron calificacién de fuerza muscular del cuadri-
ceps igual o mayor a 1 (escalaOal 5).

Con respecto al tiempo de evolucion marcado desde
el momento de la cirugia hasta su alta de rehabilitacion se
observo variacion de 8 a 20 semanas.

Grupo control

El grupo control consistié en 200 pacientes sometidas a
histerectomia abdominal, efectuada por los mismos 24
gineco-obstetras entre 1994 y 2003, de las cuales ningu-
na presentd manifestaciones de alteracion sensitiva o
motora correspondientes al NC; el x y DS de edad de
este grupo fue de 48 afios + 4.6 con una variacion de 40
a 54 afios; el peso corporal presenté un x y DS de 67.100
+ 6.560 kg con variacion de 54 a 81 kg; con relacion a
la estatura ésta presenté un x y DS de 165 + 6.5 cm con
variacion de 157 a 179 cm; el tipo de incision de este
grupo fue Pfannenstiel en 174 casos (87%); incision me-
dia infraumbilical en 26 casos (13%); el promedio de
tiempo quirdrgico fue de 90 minutos, el tipo de aneste-
sia utilizado fue bloqueo peridural en 184 casos (92%) y
anestesia general inhalatoria en 16 pacientes (8%); en 4
pacientes se reportaron accidentes en el transoperatorio
consistentes en sangrado mayor del habitual, requirién-
dose en un caso reintervencion 6 horas después de la
cirugia.

Dentro de este grupo encontramos: 6 pacientes (3%)
con peso real menor al ideal, IMC menor de 20; 110 pa-
cientes (55%) con peso considerado como normal, IMC
entre 20 y 25; 62 pacientes (31%) con sobrepeso, IMC

mayor de 25 y menor de 30y 22 pacientes (11%) presen-
taron obesidad grado I, IMC mayor de 30.

Con respecto a la experiencia de los cirujanos gineco-
obstetras, en afios posteriores al término de la especiali-
dad, que atendieron a las pacientes de ambos grupos en-
contramos: 7, 9, 10 12 y 18 afios con dos cirujanos
respectivamente, 6 médicos con 15 afios, 5 con 20 afios y
4 cirujanos con 25 afios de experiencia. Se anota que sélo
con un médico se presentaron 2 casos de lesién con una
diferencia de 3 semanas, efectuadas las cirugias en dife-
rentes instituciones y la experiencia del médico era de 18
afos. El x en afios de experiencia correspondio a 16.7
afios con variacion de 7 a 25.

DISCUSION Y COMENTARIO

En la literatura existen pocos reportes de lesién del NC como
complicacion inmediata a histerectomia abdominal, la se-
rie de Rosemblum?° de 10 casos quien ademas reporta 36
pacientes mas en estudios previos y casos aislados ocasio-
nados tanto por histerectomia abdominal como por histe-
rectomia vaginal®! asi mismo el trabajo de McDaniel y col.??
guienes mencionan como causa principal el uso de los re-
tractores abdominales como la incision de Pfannenstiel.
Dado el escaso nimero de reportes en la literatura se pue-
de pensar en dos situaciones, la primera es que en realidad
la incidencia de lesion del NC como complicacién inme-
diata de histerectomia es muy baja o que al tratarse de una
yatrogenia el problema no es reportado.

En el presente trabajo los factores a considerar fueron:
a) caracteristicas de la paciente, b) experiencia del ciruja-
no, ¢) técnica quirdrgica, d) tiempo quirdrgico, €) instru-
mental quirdrgico y f) accidentes transoperatorios; encon-
trando diferencia exclusivamente en las caracteristicas del
paciente como fue el peso corporal.

En la revision de los 25 casos que presentamos es de
llamar la atencién la presencia de peso real menor al ideal
en 92% de los casos, y aqui resulta imperativo realizar
este calculo en toda aquella paciente a la que se sometera
a histerectomia, pues el bajo peso resulta ser un factor de
riesgo (p = 0.05) en la presencia de lesion del NC; al
revisar el indice de masa corporal de las 25 pacientes, con
este Ultimo parametro sélo un caso se encuentra cataloga-
do como de bajo peso, por lo que para fines practicos el
IMC no resulta de utilidad en estos casos.

Al correlacionar los resultados de los casos que presen-
taron lesion con los 200 casos que no la presentaron, se
observa que solamente se encuentra diferencia estadisti-
camente significativa en el peso corporal (p = 0.05), lo
que corrobora la hipo6tesis de trabajo; no se observaron
diferencias entre estatura, tiempo quirdrgico, instrumen-
tal utilizado, tipo de incision e incluso cirujano.
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Con respecto a la distribucion de la lesion, la frecuen-
cia fue mayor en el NC derecho, aqui vale la pena recor-
dar que el cirujano (en esta cirugia) se coloca al lado iz-
quierdo del paciente y el ayudante se sitda al lado izquierdo
del mismo, es factible que el apoyo del ayudante en la
pelvis de la paciente pueda influir en mayor presién sobre
el NC derecho a nivel del ligamento inguinal. Por otra parte
el tiempo quirdrgico en ninguno de los casos fue mayor
del habitual, de los accidentes transoperatorios ninguno
fue de consideracion. Como causa desencadenante del
problema consideramos a las valvas retractoras del sepa-
rador de Sullivan O’connor en su aplicacion sobre el liga-
mento inguinal, en especial cuando la paciente presenta
peso menor al ideal en una incision como la de Pfannens-
tiel, no obstante que en dos pacientes se realiz6 una inci-
sion media infraumbilical, la colocacién del separador se
realiza en la misma forma.

En el renglén de anestesia es importante mencionar
gue al menos en 70% de los eventos reportados en este
trabajo se presentd discusion entre el cirujano y el aneste-
sidlogo, llevando inicialmente la peor parte el dltimo, y
aqui vale la pena mencionar que resulta extraordinaria-
mente dificil que el anestesiélogo realice 3 intentos falli-
dos para colocar el catéter del bloqueo, siendo ademas
necesario, que en cada intento lesionara las raices L2, L3
y L4 de las cuales estd formado el NC; tratando de servir
de mediador en dichas situaciones el uso del examen cli-
nico muscular es de maxima utilidad, ya que las raices
antes mencionadas son origen a su vez del nervio obtura-
dor, el cual proporciona la inervacion de los musculos
aductores asi como del recto interno, el solicitar a la pa-
ciente se coloque en decubito lateral ipsilateral a la lesién
del NC, sosteniendo el examinador la extremidad contra-
lateral en abduccidn se pide al paciente realice la adduc-
cién con la extremidad afectada, si la paciente puede rea-
lizarlo, el nervio obturador esta indemne, lo que confirma
lesion Unicamente del NC.

Con respecto al tipo de lesion y debido a la excelen-
te evolucién que presentaron el 100% de los casos, se
concluye que se traté de neuropraxia no existiendo de-
generacion walleriana,2 los reportes de otros autores
también mencionan que la evolucién en general es satis-
factoria, incluso en lesiones del NC que se presentaron
durante la realizacién de histerectomia vaginal (no obs-
tante que en dicha cirugia no se manejan los retracto-
res); el mecanismo bésico de la lesion fue la presencia
de compresién,2* sin embargo aqui vale la pena men-
cionar que otro mecanismo de presentacién puede ser
la elongacion del NC, especialmente en aquellos casos
en donde durante el cambio de la paciente de la mesa
de operaciones a la camilla o de ésta a la cama, una de
las extremidades inferiores cae por accidente, y dado

gue debido al bloqueo no se tiene control motor de las
extremidades inferiores la lesién del NC es factible que
se presente.

El manejo de rehabilitacién en lesion del NC es con-
servador, el uso de electroestimulaciones con corriente
galvanica estd plenamente indicado en etapa inicial, es
importante no utilizar corriente faradica pues ésta no fun-
ciona en el musculo denervado, ya que se busca retrasar
la atrofia muscular y facilitar la reeducacién del musculo
parético en etapas ulteriores; para facilitar la marcha de
manera temprana debe utilizarse un inmovilizador de
rodilla que permite estabilizarla y a su vez disminuye el
riesgo de caidas.

En cuanto el musculo cuadriceps presenta mejoria debe
instituirse un programa de fortalecimiento muscular con
gjercicios isométricos e isoténicos y/o isocinéticos si se
cuenta con el equipo, asi mismo el entrenamiento especi-
fico de las actividades de la vida diaria afectadas es de
importancia para disminuir la incapacidad.

Por ultimo, respecto al diagnéstico diferencial debe
pensarse en la posibilidad de hematoma retroperitoneal.

CONCLUSIONES
Ante la indicacién de histerectomia el médico debe:

1. Extremar precauciones si la paciente tiene un peso real
menor al ideal.

. Realizar una incisibn moderadamente mas alta.

3. Utilizar el separador de Sullivan O’connor con valvas
mas cortas.

. Proteger al ligamento inguinal del separador.

. Evitar que el ayudante se apoye sobre la paciente.

. Vigilancia del cambio de la paciente de la mesa de ci-
rugia a la camilla y de ésta a la cama.

7. Ante la presencia de lesion del NC canalizar temprana-

mente a rehabilitacion.

N

o 01 b~

REFERENCIAS

1. Salter RB. Trastornos y lesiones el sistema musculoesquelético. 2da
ed. Barcelona: Salvat eds; 1986: 379.

2. Nora PF. Cirugia general. Barcelona: Salvat ed; 1985: 943.

3. Schuartz Sl. Principios de cirugia. 4ta ed. México, D.F: Mc
Graw-Hill; 1987: 1242-1252.

4. Klinges KG, Wilbanks GD, Cole GR. Injury to the femoral nerve
during pelvic operation. Obstet Gynecol 1965; 25: 619-623.

5. Nyhus LM. El dominio de la cirugia. 2da ed. Buenos Aires: Edito-
rial Médica Panamericana; 1989: 1867-1873.

6. Hall MC, Koch MD, Smith JA. Femoral neuropathy complicating
urologic abdomino-pelvic procedures. Urology 1995; 45: 146-149.

7. Probst A, Harder F, Hofer H, Thiel G. Femoral nerve lesion subse-
quent to renal transplantation. Eur Urol 1982; 8: 314-316.

8. Gorson KC, Roper HA, Adelman LS. Influence of diabetes mellitus
on chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy. Muscle
Nerve 2000; 23: 37.

Volumen 3, No. 1, enero-marzo 2005

23



Dominguez Carrillo LG y col.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Hershlag A, Loy RA, Lavy G. Femoral neuropathy after laparosco-
py. A case report. J Reprod Med 1990; 35: 575-576.

Ling RS. Complicaciones de las artroplastias totales de cadera. Bar-
celona: Salvat ed; 1987: 25-29.

Sreeram S, Lumsdem AB, Miller JS, Salam AA, Dodson TF, Smi-
th RB. Retroperitoneal hematoma following femoral catheteri-
zation: a serius and after fatal complication. Am Surg 1993;
59: 94-98.

Roblee MA. Femoral neuropathy from the lithotomy position. Am
J Obstet Gynecol 1967; 97: 871-873.

Gombar KK, Gombar S, Singh B, Sangwan RC. Femoral neuropathy: a
complication of lithotomy position. Reg Anesth 1992; 17: 306-308.
Farouk MG. Femoral neuropathy following abdominal hysterec-
tomy. Am J Obstet Gynecol 1975; 123: 319-322.

Brasch RC, Bufo AJ, Kreienberg PF, Johnson GP. Femoral neuropa-
thy secondary to the use of a self-retaining retractor: report of three
cases and review of the literature. Dis Colon Rectum 1995; 38:
1115-1118.

Dominguez CL, Gonzalez TA. Parélisis del nervio crural como com-
plicacién inmediata a histerectomia abdominal. Ginec Obst Mex
1997; 65: 430-432.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Arky RA. Principios de la dietoterapia en la diabetes sacarina. Clin
Med North Am 1978; 4: 673-696.

Hislop HJ, Montgomery J. Daniels and Worthingham’s muscle tes-
ting: Techniques of manual examination. 6th ed. Philadelphia: WB
Saunders; 1995: 2-6.

Crewe NM, Athelstan GT. Functional assessment in vocational re-
habilitation: A systematic approach to diagnosis and goal setting.
Arch Phys Med Rehabil 1981; 62: 299-305.

Rosenblum J, Schwarz GA, Bendler E. Femoral neuropathy- a neu-
rological complication of hysterectomy. JAMA 1996; 195: 115-120.
Hsieh LF, Liaw ES, Cheng HY, Hong CZ. Bilateral femoral neuropa-
thy after vaginal hysterectomy. Artch Phys Med Rehabil 1998; 79:
1018-1021.

Mc Daniel GC, Kirkley WH, Gilbert SC. Femoral nerve injury asso-
ciated with the Pfannenstiel incision and abdominal retractors. Am
J Obstet Gynecol 1963; 87: 381.

Aitken JT, Thomas PK. Retrograde changes in fibre size following
nerve section. J Anat 1962; 96: 121-122.

Ochoa J, Fowler TJ, Gillatt RW. Anatomical Changes in peripheral
nerves compressed by a pneumatic tourniquet. J Anat 1972; 113:
433-455.

24

Acta Médica Grupo Angeles



