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Summary

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.

Resumen

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 lesión del nervio crural
secundaria a histerectomía. Material y métodos: 25 pa-
cientes con histerectomía abdominal que presentaron le-
sión del nervio crural inmediata a la cirugía. Grupo control
(GC): 200 pacientes con histerectomía abdominal que no
presentaron datos de lesión del nervio crural operadas por
los mismos cirujanos. Mediciones: Peso corporal, estatu-
ra, cálculo de peso ideal e índice de masa corporal, tiem-
po quirúrgico, experiencia en años de los cirujanos, inci-
sión utilizada, tiempo de evolución y electromiografía.
Resultados: La muestra presentó edad promedio (x) y
desviación estándar (DS) de: 44.6 + 2.4 años; 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 mostró ser superior al peso real en
92% de los casos (n = 23) (p = 0.05), con variación de 0.9
a 7.6% y sólo en dos casos (8%) con relación inversa; el
tiempo de evolución varió de 8 a 20 semanas (x = 12 se-
manas); la distribución mostró: 60% (n = 15) derechas,
36% (n = 9) izquierdas y 1 caso con lesión bilateral; la
incisión tipo Pfannenstiel en 84% de los casos (n = 21); el
tiempo quirúrgico promedio fue de 90 minutos; la expe-
riencia de los cirujanos fue x = 16.7 años con variación de
7 a 25. En el GC sólo se encontró diferencia estadística-
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 lesión del nervio crural durante la histerectomía.

Palabras clave: Histerectomía, nervio crural, bajo peso.
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INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

La neuropatía del nervio crural (NC) ha sido reportada
en la literatura en: fracturas de pelvis,1 abscesos del
músculo psoas,2 aneurismas de la arteria femoral,3 pro-
cesos apendiculares,4 como complicaciones de tumores
pélvicos,5 en cirugía urológica,6 trasplante renal,7 mono-
neuropatía diabética,8 como complicación de laparos-
copia pélvica,9 colocación de prótesis de cadera,10 cate-
terización de la arteria femoral,11 así como posición de
litotomía prolongada;12,13 por otra parte, también exis-
ten en la literatura reportes de lesión del NC como com-
plicación inmediata a histerectomía.14,15 Ante esta últi-
ma situación se puede elucubrar, (dado el escaso número
de publicaciones al respecto), que dicho problema pre-
senta una incidencia muy baja o en su defecto, dado
que es una yatrogenia, no es reportada.

Desde 1994 a nuestro Servicio de Rehabilitación han
llegado 25 casos con lesión del nervio crural como com-
plicación inmediata a histerectomía abdominal, en 1997
reportamos los primeros 14 casos,16 en esta ocasión reali-
zamos una revisión buscando los factores de asociación
que pudieran influir en que este tipo de lesión se presente
en los 25 casos que han llegado al Servicio de Rehabilita-
ción en los últimos 10 años, comparando los resultados
con 200 histerectomías que no presentaron lesión del NC
realizadas por los mismos cirujanos.

Revisión anatómica del nervio crural (NC)

El NC es la rama mayor del plexo lumbar, se origina de las
raíces lumbares II, III y IV; pasa en dirección inferoexterna
a través del músculo psoas mayor y más distalmente entre
éste y el músculo ilíaco a los cuales inerva; penetra en el
muslo por atrás del ligamento inguinal y se sitúa externa-
mente con respecto a la vaina femoral en el triángulo de
Scarpa; emite sus ramas para el músculo cuadríceps, ra-
mas articulares para cadera y rodilla y sus ramas cutáneas
para las caras anterointernas del muslo y pierna.

MAMAMAMAMATERIAL Y MÉTTERIAL Y MÉTTERIAL Y MÉTTERIAL Y MÉTTERIAL Y MÉTODOSODOSODOSODOSODOS

Veinticinco pacientes sometidas a histerectomía abdomi-
nal con diagnóstico de neuropatía del NC secundaria a la
cirugía.

En todos los casos se efectuó:

a. Registro de edad, peso, estatura, cálculo de peso ideal17

e índice de masa corporal y lado afectado. El cálculo
de peso ideal se efectuó con base en la regla de 45 kg
para 150 cm de estatura e incremento del peso en 0.900
kg por cada centímetro de altura.

b. Interrogatorio directo al cirujano sobre el tiempo qui-
rúrgico, el tipo de anestesia, la presencia o no de acci-
dentes transoperatorios y el tipo de incisión quirúrgica.

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

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

e. Medición 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. Valoración de actividades de la vida diaria (ADVH) para
registrar la incapacidad del segmento afectado y poder
constatar su evolución.19

g. Estudio electromiográfico a las 3 semanas de lesión.
h. Estudio de velocidad de conducción a las 3 semanas

de lesión.
i. Tiempo de rehabilitación desde su llegada hasta su alta.
j. Tratamiento de rehabilitación establecido específico

para cada paciente.
k. Tratamiento farmacológico establecido. En el 100% de

los casos el manejo farmacológico consistió en: uso de
esteroides (prednisona) a dosis de 1 mg/kg de peso como
dosis inicial mantenida por 5 días y reduciendo la mis-
ma en forma paulatina para llegar a cero a los 20 días
de tratamiento, a lo anterior se agregó nicergolina a
dosis de 30 mg tres veces por día y tiamina a dosis de
300 mg tres veces/día; los dos últimos fármacos se pres-
cribieron durante toda la estancia de rehabilitación.

Grupo control

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

Tratamiento estadístico

Se utilizó la t de Student y la prueba exacta de Fisher, para
comparar uno y otro grupo, medidas de tendencia cen-
tral, desviación estándar y varianza.

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

RESULRESULRESULRESULRESULTTTTTADOSADOSADOSADOSADOS

En relación con la edad los registros mostraron promedio
(x) y desviación estándar (DE) de 46.5 + 3.2 años con
variación de 39 a 53; el peso corporal real x y DE fue de
57.1 + 4.4 kg con variación de 48.250 a 64.800 kg; la
estatura presentó x y DE de 1.65 + 0.05 m con variación
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de 1.57 a 1.75; con los datos anteriores calculamos el
peso ideal para cada paciente así como el índice de masa
corporal; en relación al peso ideal se observó que 23 ca-
sos presentaron un peso corporal real menor al ideal (p =
0.05) con porcentajes que variaron de 0.9 a 7.6% y sólo
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 índi-
ce de masa corporal, un caso lo presentó por debajo de
20, IMC catalogado como normal (variación 20 a 24 ) en
23 pacientes y un caso con sobrepeso (IMC mayor de 25)
(Cuadro I).

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

Con respecto al tiempo quirúrgico, éste varió de 90 a
150 minutos con x de 120’; el tipo de anestesia utilizado
fue bloqueo peridural en 100% de los casos más sedación
intravenosa; sólo en 3 casos (12%) se reportaron accidentes
transoperatorios consistentes en sangrado mayor del habi-
tual; la incisión quirúrgica utilizada en 92% (n = 23) fue de
tipo Pfannenstiel y media infraumbilical en 8% (n = 2).

En la exploración clínica manual muscular con esca-
la del 0 al 5 llama la atención que en 84% de los casos
(n = 21) se encontró parálisis de los músculos cuadríceps,
pectíneo y sartorio; el resto de los casos (16%) presentó
paresia con calificaciones variando de 1 a 3 para los mús-
culos antes mencionados. La valoración final mostró recu-
peración de la fuerza muscular en 96% de los casos con
calificación de 5 y sólo un caso con calificación de 4.

En relación a la sensibilidad se presentaron 21 casos
(84%) con anestesia en cara anterointerna de muslo, así
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
atención que los 3 casos con hipoestesia correspondieron
a pacientes con calificación de 1, 2 y 3, esto es que pre-
sentaban actividad muscular disminuida pero presente, el
caso con hiperestesia presentó calificación muscular de 3
para cuadríceps.

La medición de circunferencia del muslo realizada a
20 cm por arriba de tuberosidad anterior de la tibia mos-
tró en la valoración inicial 3 casos menos 1 cm; 12 casos
menos 2 cm; 6 casos menos 3 cm y 3 casos menos 4 cm
en relación a la medida de la extremidad contralateral; en
el caso con afección bilateral no existió punto de compa-
ración. La valoración final mostró: 16 casos con circunfe-
rencia igual a la contralateral; 5 casos con 1 cm mayor
que la contralateral; 3 casos con menos 1 cm; y 1 caso
con menos 2 cm.

La valoración de actividades de la vida diaria (AVD)
mostró: presencia de recurvatum de rodilla ipsilateral a la

lesión así como presencia de rotación externa de cadera
ipsilateral, ambas originadas por la parálisis del cuadríceps,
ya que estas posiciones auxilian al paciente a estabilizar la
rodilla durante la bipedestación y la marcha; se observó
desnivel pélvico por descenso ipsilateral de cresta ilíaca,
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 aplicación de ortesis (inmovilizador de rodilla),
la cual se utilizó en 24 pacientes durante el tiempo necesa-
rio para que el músculo cuadríceps alcanzara la calificación
de 3 en el examen clínico muscular. En posición de decúbi-
to supino se observó imposibilidad para la extensión de
rodilla en 96% de los casos; en posición sedente incapaci-
dad para cruzar la extremidad afectada, así como dificultad

Cuadro I. Relación de peso, estatura, cálculo de peso
ideal e índice de masa corporal en 25 pacientes

sometidas a histerectomía con lesión del nervio crural.

Núme- 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 54.9 *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 57.5 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 64.5 67.5 4.44 21.06
x 44.6 1.65875 57.132 58.968 3.7824 20.8272

DS 2.48 0.057 4.47 5.19 2.23 0.89

IMC = Índice de masa corporal. % de peso = porcentaje de peso
real menor o mayor (*) que el peso ideal.
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para realizar cambio de posición sedente a bipedestación,
incapacidad para subir escalones en forma alterna; imposi-
bilidad para aplicar el embrague del automóvil 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 conducción efectuado a las
tres semanas de la lesión mostró: ausencia de potencial
evocado en 21 casos (84%); latencias distales disminuidas
en 3 casos (12%) y un solo caso con velocidad de conduc-
ción normal (paciente con hiperestesia).

En relación a los resultados del estudio electromiográfi-
co se observó: 24 casos con potenciales de inserción 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 polifásicos en
72% de los mismos (n = 18); sólo en 4 casos se registró
patrón de interferencia el cual se catalogó como dismi-
nuido, correspondiendo su presencia a los pacientes que
presentaron calificación de fuerza muscular del cuadrí-
ceps igual o mayor a 1 ( escala 0 al 5 ).

Con respecto al tiempo de evolución marcado desde
el momento de la cirugía hasta su alta de rehabilitación se
observó variación de 8 a 20 semanas.

Grupo control

El grupo control consistió en 200 pacientes sometidas a
histerectomía abdominal, efectuada por los mismos 24
gineco-obstetras entre 1994 y 2003, de las cuales ningu-
na presentó manifestaciones de alteración sensitiva o
motora correspondientes al NC; el x y DS de edad de
este grupo fue de 48 años + 4.6 con una variación de 40
a 54 años; el peso corporal presentó un x y DS de 67.100
+ 6.560 kg con variación de 54 a 81 kg; con relación a
la estatura ésta presentó un x y DS de 165 + 6.5 cm con
variación de 157 a 179 cm; el tipo de incisión de este
grupo fue Pfannenstiel en 174 casos (87%); incisión me-
dia infraumbilical en 26 casos (13%); el promedio de
tiempo quirúrgico 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 reintervención 6 horas después de la
cirugía.

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

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

DISCUSIÓN Y COMENTDISCUSIÓN Y COMENTDISCUSIÓN Y COMENTDISCUSIÓN Y COMENTDISCUSIÓN Y COMENTARIOARIOARIOARIOARIO

En la literatura existen pocos reportes de lesión del NC como
complicación inmediata a histerectomía abdominal, la se-
rie de Rosemblum20 de 10 casos quien además reporta 36
pacientes más en estudios previos y casos aislados ocasio-
nados tanto por histerectomía abdominal como por histe-
rectomía vaginal21 así mismo el trabajo de McDaniel y col.22

quienes mencionan como causa principal el uso de los re-
tractores abdominales como la incisión de Pfannenstiel.
Dado el escaso número de reportes en la literatura se pue-
de pensar en dos situaciones, la primera es que en realidad
la incidencia de lesión del NC como complicación inme-
diata de histerectomía 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) características de la paciente, b) experiencia del ciruja-
no, c) técnica quirúrgica, d) tiempo quirúrgico, e) instru-
mental quirúrgico y f) accidentes transoperatorios; encon-
trando diferencia exclusivamente en las características del
paciente como fue el peso corporal.

En la revisión de los 25 casos que presentamos es de
llamar la atención la presencia de peso real menor al ideal
en 92% de los casos, y aquí resulta imperativo realizar
este cálculo en toda aquella paciente a la que se someterá
a histerectomía, pues el bajo peso resulta ser un factor de
riesgo (p = 0.05) en la presencia de lesión del NC; al
revisar el índice de masa corporal de las 25 pacientes, con
este último parámetro sólo un caso se encuentra cataloga-
do como de bajo peso, por lo que para fines prácticos el
IMC no resulta de utilidad en estos casos.

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

En el renglón de anestesia es importante mencionar
que al menos en 70% de los eventos reportados en este
trabajo se presentó discusión entre el cirujano y el aneste-
siólogo, llevando inicialmente la peor parte el último, y
aquí vale la pena mencionar que resulta extraordinaria-
mente difícil que el anestesiólogo realice 3 intentos falli-
dos para colocar el catéter del bloqueo, siendo además
necesario, que en cada intento lesionara las raíces L2, L3
y L4 de las cuales está formado el NC; tratando de servir
de mediador en dichas situaciones el uso del examen clí-
nico muscular es de máxima utilidad, ya que las raíces
antes mencionadas son origen a su vez del nervio obtura-
dor, el cual proporciona la inervación de los músculos
aductores así como del recto interno, el solicitar a la pa-
ciente se coloque en decúbito lateral ipsilateral a la lesión
del NC, sosteniendo el examinador la extremidad contra-
lateral en abducción se pide al paciente realice la adduc-
ción con la extremidad afectada, si la paciente puede rea-
lizarlo, el nervio obturador está indemne, lo que confirma
lesión únicamente del NC.

Con respecto al tipo de lesión y debido a la excelen-
te evolución que presentaron el 100% de los casos, se
concluye que se trató de neuropraxia no existiendo de-
generación walleriana,23 los reportes de otros autores
también mencionan que la evolución en general es satis-
factoria, incluso en lesiones del NC que se presentaron
durante la realización de histerectomía vaginal (no obs-
tante que en dicha cirugía no se manejan los retracto-
res); el mecanismo básico de la lesión fue la presencia
de compresión,24 sin embargo aquí vale la pena men-
cionar que otro mecanismo de presentación puede ser
la elongación 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

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

El manejo de rehabilitación en lesión del NC es con-
servador, el uso de electroestimulaciones con corriente
galvánica está plenamente indicado en etapa inicial, es
importante no utilizar corriente farádica pues ésta no fun-
ciona en el músculo denervado, ya que se busca retrasar
la atrofia muscular y facilitar la reeducación del músculo
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 caídas.

En cuanto el músculo cuadríceps presenta mejoría debe
instituirse un programa de fortalecimiento muscular con
ejercicios isométricos e isotónicos y/o isocinéticos si se
cuenta con el equipo, así mismo el entrenamiento especí-
fico de las actividades de la vida diaria afectadas es de
importancia para disminuir la incapacidad.

Por último, respecto al diagnóstico diferencial debe
pensarse en la posibilidad de hematoma retroperitoneal.

CONCLCONCLCONCLCONCLCONCLUSIONESUSIONESUSIONESUSIONESUSIONES

Ante la indicación de histerectomía el médico debe:

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

2. Realizar una incisión moderadamente más alta.
3. Utilizar el separador de Sullivan O’connor con valvas

más cortas.
4. Proteger al ligamento inguinal del separador.
5. Evitar que el ayudante se apoye sobre la paciente.
6. Vigilancia del cambio de la paciente de la mesa de ci-

rugía a la camilla y de ésta a la cama.
7. Ante la presencia de lesión del NC canalizar temprana-

mente a rehabilitación.
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