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Reporte de caso
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RESUMEN
Introducción: Meralgia parestésica es la neuropatía por atrapamiento del nervio femorocutáneo. Este cuadro se debe
generalmente a un atrapamiento del nervio en su pasaje de la pelvis a la región inguino-crural. Si bien esta afección no
es muy frecuente, se reconoce por su presentación clínica caracterizada por dolor o parestesias en la cara anteroexterna
del muslo. Material y método: Los autores presentan seis casos de meralgia parestésica. Resultados: Se trata de
cuatro mujeres y dos hombres, portadores de un cuadro clínico característico. Cuatro pacientes tenían antecedentes de
cirugía abdominal, uno presentó un cuadro postraumático y el último se trató de un diabético sin otros antecedentes. En
cinco pacientes se hizo comprobación del diagnóstico mediante la inyección de anestésicos en el sitio de llegada del
nervio al muslo. Sólo una paciente requirió neurolisis, con excelentes resultados. Cuatro fueron manejados mediante
inyección de corticoides y anestésicos con excelentes resultados. Uno recibió sólo analgésicos, AINES y medidas locales. En
los todos los pacientes se logró revertir el cuadro, con excelente resultado en un seguimiento mínimo de tres meses.
Conclusiones: La meralgia parestésica es una neuropatía por atrapamiento poco frecuente, que en la mayoría de los
casos responde al tratamiento médico.
Palabras clave: Meralgia parestésica, nervio femorocutáneo, neuropatía por atrapamiento.
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Meralgia paresthetica

ABSTRACT
Introduction: Meralgia paresthetica is an entrapment neuropathy, caused by compression of lateral femoral cutaneous
nerve, usually at the level of the inguinal ligament. This neuropathy is diagnosed clinically, and characterized by pain,
paresthesia or burning sensation on anterolateral tight. Report of cases: We report six patients with meralgia
paresthesica: 4 women and 2 men. Four of them have a history of abdominal surgery (inguinal herniorhaphy or
histherectomy), one of the patients have a history of inguinal trauma and other was a diabetic. Four patients were
treated by anesthetic and corticosteroids injection medial and below the anterosuperior iliac spine, one received a
neurolisis procedure of the lateral cutaneous nerve, and one was treated with non steroidal analgesics and application
of ice in the affected area. All patients have excellent results with a minimum of three months follow-up. Conclusions:
Meralgia paresthetica is a rare entrapment neuropathy, and most patients only require medical treatment.
Key words: Meralgia paresthetica, lateral femoral cutaneous nerve, nerve entrapment.
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INTRODUCCIÓN
La consulta por dolor o parestesias en los miem-

bros inferiores es frecuente en la práctica neurológica
y en las puertas de emergencia. Estos síntomas pue-
den responder a múltiples causas, y dentro de ellas,
si bien son poco frecuentes, están las neuropatías
por atrapamiento.1

La meralgia parestésica (término que deriva del
griego meros = muslo y algos = dolor) es la
neuropatía por atrapamiento del nervio
femorocutáneo (nervus cutaneus lateralis, PNA). El
mismo es un nervio sensitivo que se origina del plexo
lumbar, como rama colateral del mismo e inerva la
cara antero-externa del muslo. Su compresión a ni-
vel de la arcada crural, es una causa de dolor en la
región descrita y para su diagnóstico se debe tener
un alto índice de sospecha, ya que es relativamente
poco frecuente.1,2
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anteroexterna del muslo derecho. El dolor era a
veces tan intenso que le dificultaba la marcha. Al
examen neurológico, no había alteraciones salvo
hiperestesia en el territorio descrito y dolor a la
percusión por debajo y dentro de la EIAS. Se hizo
infiltración con anestésicos en el punto doloroso,
con franca mejoría de los síntomas por cuatro días.
El paciente reconsultó y en esa oportunidad se hizo
nueva infiltración con bupivacaína y dexametasona,
logrando remisión total de los síntomas hasta el
momento (tres meses de control).

CASO 4
Sexo femenino, 48 años, antecedentes persona-

les de HTA tratada con enalapril 10 mg/día, con buen
control de cifras tensionales.

En enero de 1999 se interviene quirúrgicamente
de coordinación, realizándose herniorrafia inguinal
derecha (técnica de Bassini). Buena evolución ini-
cial, refiriendo a partir de los siete días del
postoperatorio, dolor de tipo urente en cicatriz
operatoria e irradiado a cara lateral del muslo,  no
relacionado con esfuerzos y sin complicaciones evi-
dentes a nivel del abordaje quirúrgico. Dicho dolor
es catalogado por la paciente como 6-7/10, cedien-
do parcialmente con AINE. Por persistencia de di-
cho dolor consulta reiteradamente en policlínica,
por lo que se hace infiltración local con bupivacaína
0.25%. Dicho tratamiento logró total alivio del do-

MATERIAL Y MÉTODO
Los autores asistieron seis pacientes con meralgia

parestésica (MP) diagnosticada de forma clínica y/o
mediante anestesia del nervio femorocutáneo. Los
mismos fueron vistos en la emergencia2 y en la
policlínica de la Clínica Quirúrgica “F”2 del Hospi-
tal de Clínicas de Montevideo, en la policlínica de
Neurocirugía del Hospital de Tacuarembó1 y en la
policlínica de Neurocirugía del Hospital Maciel.1

Se hizo un análisis retrospectivo de las historias
clínicas de los mismos, con un seguimiento de en-
tre tres años y tres meses.

RESULTADOS
Todos los pacientes consultaron por dolor en la

cara anteroexterna del muslo que no sobrepasaba
la rodilla. Cuatro pacientes eran postoperatorios de
cirugías abdominales, uno recibió un traumatismo
en la región inguinocrural y uno era diabético, sin
otros antecedentes a destacar. A continuación se
presentan las historias resumidas de los seis pacien-
tes.

CASO 1
Sexo femenino, 47 años. Histerectomía por

miomatosis uterina seis meses antes de la consulta.
Comenzó 15 días antes con dolor lancinante, “como
una quemazón” en la cara antero-externa del mus-
lo derecho. Al examen no presentó alteraciones sen-
sitivas o motoras en los miembros inferiores. Pre-
sentaba dolor a la percusión del punto de entrada
del nervio femorocutáneo al muslo (Figura 1).

Se hizo infiltración con anestésicos a 3 cm por de-
bajo y dentro de la espina iliaca anterosuperior (EIAS),
logrando mejoría por una semana. Con ello se hizo
diagnóstico positivo de MP. Luego, se hizo una nueva
infiltración, esta vez con bupivacaína y dexametasona,
lográndose remisión total de los síntomas hasta la
actualidad (dos años de seguimiento).

CASO 2
Sexo masculino, 54 años. Consultó por trauma-

tismo en la región inguino-crural izquierda en acci-
dente de tránsito. Al examen se comprobó equimo-
sis sobre la EIAS y el paciente relataba un intenso
dolor en la cara anteroexterna del muslo. Se hizo
tratamiento sintomático con antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), reposo y medidas físicas locales.

Controlado a la semana, refirió una notoria me-
joría clínica con desaparición de los síntomas.

CASO 3
Sexo masculino, 60 años, diabético tipo 2 trata-

do con hipoglicemiantes orales.
Consultó por cuadro de un mes de evolución

caracterizado por dolor quemante en la cara

Figura 1. Región inguino-crural izquierda. Se representan las
principales estructuras vasculonerviosas de la región. La arca-
da crural queda tendida desde la espina ilíaca anterosuperior
(EIAS) hasta la espina del pubis, y por debajo de la misma se
sitúan en esta región: vena y arteria femorales comunes (V y
A, respectivamente), algo por fuera, el nervio crural (N). La
mnemotecnia para recordar la disposición de estas estructuras
es que VAN de adentro hacia afuera. También por debajo de
la arcada crural, pero cerca de la EIAS, pasa el nervio
femorocutáneo (NFC). Este punto es el elegido para hacer el
test con anestesia en el diagnóstico y eventual tratamiento de
la meralgia parestésica.
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lor por aproximadamente 30 días, realizándose nue-
va infiltración con bupivacaína 0.5% asociado a
corticoides. Dicho procedimiento fue igual de efec-
tivo en la analgesia del dolor, pero con efecto pro-
longado. El seguimiento realizado a esta paciente
hasta el año 2003 no evidenció la reaparición del
dolor, encontrándose asintomática a esa fecha.

CASO 5
Sexo femenino, 56 años, fumadora de 15 ciga-

rrillos/día. Episodio de depresión que fue valorado
y tratado en policlínica de Psiquiatría.

En julio del año 2000 se interviene de urgencia
por intenso dolor a nivel inguino-crural derecho, con
diagnóstico preoperatorio de hernia estrangulada,
realizándose herniorrafia según técnica de McVay.
Refiere desde el primer día del postoperatorio, in-
tenso dolor a nivel de cicatriz operatoria, tipo urente,
no relacionado con esfuerzo, catalogado como 7-8/
10 por la paciente, irradiado a dorso y cara externa
de muslo derecho, descartándose en dicho momen-
to complicaciones locales a nivel del abordaje qui-
rúrgico. Persiste con dolor en domicilio, cediendo
parcialmente con AINE, por lo que consulta en
policlínica quirúrgica, desde donde se deriva a trau-
matología. Valorada con radiografía de cadera por
traumatólogo, se descarta etiología osteoarticular
mecánica del dolor. Posteriormente es derivada a
policlínica de neurología, no evidenciando patolo-
gía neurológica a nivel de MMII, y finalmente es
enviada a policlínica de psiquiatría por ser portado-
ra de dolor crónico sin causa a aparente, y por sus AP
de patología psiquiátrica.

En octubre del año 2002 consulta nuevamente
en policlínica de cirugía, planteándose como diag-
nóstico clínico meralgia parestésica. Se hace infil-
tración con bupivacaína al 0.5% lográndose total
alivio del dolor y indicándose carbamacepina vía
oral en domicilio. El dolor reaparece con similares
características, realizándose dos sesiones consecuti-
vas de infiltración con bupivacaína al 0.5% asocia-
do a corticoides, lográndose alivio total de la
sintomatología, pero con efecto transitorio.

En mayo del año 2003 se interviene
quirúrgicamente, realizándose neurolisis del nervio
femorocutáneo, lográndose total alivio del dolor.

El seguimiento de la paciente se realiza hasta la
fecha, habiéndose realizado hernioplastia umbilical
en enero del 2006, sin evidencia actual de dolor a
nivel inguinal derecho.

CASO 6
Sexo femenino, 48 años. Histerectomía un año

antes de la consulta.
Consultó por dolor urente en territorio del ner-

vio femorocutáneo izquierdo, de un mes de evolu-

ción. Se hizo tratamiento inicialmente con
carbamacepina vía oral, con alivio parcial del do-
lor, pero con efectos secundarios a la droga.

Valorada en policlínica de neurocirugía, se hace
infiltración con bupivacaína al 0.5% y corticoides, lo-
grando alivio casi total del dolor por 15 días. Se hace
nueva infiltración con mejoría de los síntomas hasta
el momento actual (tres meses de seguimiento).

DISCUSIÓN
El dolor es la causa de consulta más frecuente en

las puertas de emergencia, ya sea como causa cen-
tral de la consulta o como un componente de un
cuadro clínico más complejo. Las neuropatías por
atrapamiento son una causa de dolor y por lo tan-
to, de consulta al médico general, neurólogo o
neurocirujano, ya sea en policlínicas o en la puerta
de emergencia.

Si bien la neuropatía por atrapamiento más co-
nocida en los miembros inferiores es la del nervio
peroneo, hay otras menos frecuentes y poco cono-
cidas que son por ello, subdiagnosticadas. Por ejem-
plo, se calcula que cerca de 1% de las consultas a
neurocirujano para evaluar pacientes por posible
hernia discal, son neuropatías por atrapamiento.3

Por otro lado, la MP, representa sólo tres o cuatro
de cada 10,000 consultas médicas.1,4

Entre las neuropatías por atrapamiento del miem-
bro inferior, se encuentra la meralgia parestésica
(MP). Esta afección fue descrita por Hager en 1885,
y luego en 1895 reportada por Bernhardt y Roth.4-6

Este último es quien acuñó el término que define a
esta neuropatía. Para McGuillicuddy,7 Bernhardt
describió el primer caso de MP en 1878. A fines del
siglo XIX y principios del XX, se publicaron múlti-
ples trabajos sobre MP. El primer caso descrito en

Figura 2. Región inguinocrural, pieza anatómica. La piel de
la región inguino-crural ha sido rebatida hacia afuera de la
línea media, observándose el trayecto supra aponeurótico
del nervio femorocutáneo (NFC).

NFC

EIAS
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Uruguay data de 1903.8 A lo largo de la historia,
algunos personajes famosos han sufrido MP, como
Freud y el astrónomo Newcombe. Este último fue
tratado por Cushing con éxito, pero posteriormen-
te recurrió el dolor.7

Esta afección se caracteriza por dolor y parestesias
en la cara anteroexterna del muslo y es debida a
compresión o atrapamiento del NFC en su llegada
a la región inguinocrural (pasando a través o por
debajo de la arcada crural) (Figura 2). Si bien su
incidencia parece baja a priori, puede representar
cerca de 3% de los pacientes con lumbociática.2 Si
bien se generó un notorio interés en la comunidad
médica luego de sus primeras descripciones, las
publicaciones sobre tratamiento y diagnóstico de
MP se hicieron luego muy poco frecuentes.6,9 Desde
el punto de vista clínico, la MP se caracteriza por
dolor o parestesias en la cara anteroexterna del mus-
lo, con sensación de quemazón. No debe haber sín-
tomas motores, y si los hay, deben hacer pensar in-
mediatamente en un compromiso radicular y no
nervioso periférico.10-12 Es importante interrogar de
forma exhaustiva sobre síntomas urinarios o diges-
tivos para descartar el origen pelviano del sufrimien-
to nervioso (tumores, enfermedad inflamatoria
pélvica, apendicitis), y en pacientes con
coagulopatías, habría que descartar un hematoma
retroperitoneal o del psoas.10,12-15 Hay otras causas
muy poco frecuentes de MP como rotura de
aneurismas aórticos, tumores suprarrenales o
miomatosis uterina.13-17

Al examen clínico, puede haber dolor a la pal-
pación en el punto de ingreso del NFC a la región
inguinal. En algunos pacientes pueden reproducir-
se las parestesias al percutir sobre el nervio (similar
al signo de Tinel en el túnel carpiano), lo que ocu-
rrió en uno de nuestros casos. La maniobra de
“Lasegue invertido” o maniobra de Wasserman
puede también despertar dolor, al igual que la
bipedestación, en tanto la flexión de la cadera me-
jora el dolor.18,19 Al examen de la sensibilidad pue-
de haber hipoestesia o hiperestesia. La asociación de
lumbalgia puede verse en casos de MP, por la adop-
ción de posiciones antálgicas con sobrecarga de al-
gunos grupos musculares, lo que puede confundir
aún más el diagnóstico.12

Se han descrito en la literatura más de 80 causas
posibles de MP.5,7,15,18,20-24 Pero en general como fac-
tores predisponentes para sufrir MP se citan: obesi-
dad, diabetes, embarazo, uso de ropas o cinturones
justos a nivel de la cintura, estación de pie prolon-
gada, cirugías abdominales, traumatismos o fractu-
ras de la espina ilíaca anterosuperior (EIAS), y de
forma muy poco frecuente, patología pelviana (tu-
mores o procesos inflamatorios) o hernias discales
lumbares altas.7,11,16,22,25 También es una complicación

conocida de la cirugía traumatológica donde se uti-
lizan injertos de cresta ilíaca o como neuropatía
compresiva en algunas posiciones quirúrgicas
(litotomía o decúbito ventral.20,21,26,27 En las MP
postoperatorias por compresión quirúrgica, gene-
ralmente se logra resolución total de los síntomas
entre dos y 60 días de postoperatorio.21,22

En general, los factores que se asocian a MP tie-
nen en común:

1. Que alteran la anatomía dinámica normal del
abdomen.

2. Producen microtraumatismos repetidos sobre el
nervio.

3. Generan un abdomen péndulo que comprime al
nervio.

Este último sería el factor más importante, y una
de las medidas médicas recomendadas es la dismi-
nución de peso. En su salida de la pelvis, el NFC
sufre un cambio de dirección de 90 grados, que lo
predispone a ser comprimido.28

El diagnóstico de MP es simple, aunque es obvio
que debe conocerse para hacerlo. La mayoría de
los autores están de acuerdo en que el diagnóstico
es clínico, pudiéndose hacer inyección de anestésicos
2.5 cm por debajo y por dentro de la EIAS para con-
firmarlo. Para el resto de los estudios paraclínicos
no hay consenso, pero pueden utilizarse cuando
quedan dudas, fundamentalmente para descartar
hernias discales altas o tumores pelvianos.2 El estu-
dio eléctrico puede ser útil si muestra alteración en
L2-L3, pero en general aporta poco al diagnóstico
positivo de MP, aunque podría ser útil en descartar
otras neuropatías.11,12,24,25. Iváñez17 plantean por su
bajo costo, hacer una ecografía abdomino-pélvica
en pacientes con meralgia para descartar las poten-
ciales patologías de estas regiones que pueden pre-
sentarse de esta forma. Sin embargo, otros autores
no lo creen necesario, dada la extrema rareza con
que, por ejemplo, un tumor suprarrenal o un aneu-
risma de aorta se presenta como una MP y sólo es-
tudian aquellos pacientes que tienen un dolor de
difícil tratamiento, persistente, sin respuesta a la
inyección de corticoides y anestésicos o con clara
sospecha clínica de otras patologías.2,18

El tratamiento médico es efectivo en cerca de
90% de los pacientes y consta de:

1. La modificación de los factores predisponentes
del paciente (control de la diabetes, bajar de
peso, eliminar uso de ropas ajustadas, tonificar
músculos abdominales).

2. Uso de medidas locales (aplicación de frío o po-
madas con analgésicos y AINES).

3. Uso de analgésicos y AINES por vía oral.



Rev Mex Neuroci 2007; 8(2) 209

4. Uso de carbamacepina.
5. Infiltraciones con anestésicos y corticoides y fi-

nalmente
6. Cirugía.7,10,16,29-33 La misma ofrece al menos dos

opciones: neurotomía o neurolisis.9,25

En nuestros casos se llegó a cirugía sólo en un
paciente, y se hizo en el resto, tratamiento con
medidas locales, infiltración con corticoides y
anestésicos o corrección de los factores
predisponentes.

En cuanto a la cirugía, los trabajos actuales es-
tán de acuerdo en que se debe intentar inicialmen-
te la neurolisis mediante liberación del nervio
femorocutáneo a nivel de la fascia femoral y la ar-
cada crural. Si esto falla, se recurre a la neurectomía.
Sin embargo, en un estudio randomizado sobre 21
pacientes asignados a neurolisis o neurectomía, esta
última mostró ser superior en cuanto a la mejoría
del dolor.30 Ivins6 plantea que los niños en general y
los adultos que tienen menos de un año de sufri-
miento, deben ser sometidos a neurolisis. Aquellos
pacientes que recurren luego de la neurolisis o que
tienen más de un año de sufrimiento, deberían re-
cibir una neurectomía. Otros autores utilizan pla-
zos de 18 a 14 meses como plazo entre la neurolisis
y la neurectomía de entrada.9

En la cirugía, un factor determinante para el
éxito es un excelente conocimiento de la anatomía
del NFC y sus variantes.6,28 El resultado quirúrgico
en MP es inferior al de otras neuropatías por
atrapamiento, y Siu9 y cols. plantean que los fallos
en el tratamiento quirúrgico de debe la mayoría de
las veces a la no ubicación del nervio por variantes
anatómicas o a la sección de un ramo periférico del
mismo. Tindall,25 recomienda que si se intentará
primero la neurolisis, el cirujano deje un clip metá-
lico marcando la posición del nervio, para ubicarlo
con mayor facilidad si hay que reintervenir al pa-
ciente. Hay un caso reportado de tratamiento de
MP con estimulación medular con éxito.11

ACLARACIÓN
El modelo vivo utilizado para la figura 1 autori-

zó su uso en este trabajo y en ningún momento se
violó su pudor.

La figura 2 corresponde a una disección realiza-
da en el Departamento de Anatomía de la Facultad
de Medicina por parte de uno de los autores (FM).
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