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RESUMEN
Introduccion: Meralgia parestésica es la neuropatia por atrapamiento del nervio femorocuténeo. Este cuadro se debe
generalmente a un atrapamiento del nervio en su pasaje de la pelvis a la region inguino-crural. Si bien esta afeccion no
es muy frecuente, se reconoce por su presentacion clinica 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 clinico caracteristico. Cuatro pacientes tenian antecedentes de
cirugia abdominal, uno presenté un cuadro postraumatico y el ultimo se traté de un diabético sin otros antecedentes. En
cinco pacientes se hizo comprobacion del diagndstico mediante la inyeccion de anestésicos en el sitio de llegada del
nervio al muslo. S6lo una paciente requirid neurolisis, con excelentes resultados. Cuatro fueron manejados mediante
inyeccion de corticoides y anestésicos con excelentes resultados. Uno recibi6 sélo analgésicos, AINES y medidas locales. En
los todos los pacientes se logro revertir el cuadro, con excelente resultado en un seguimiento minimo de tres meses.
Conclusiones: La meralgia parestésica es una neuropatia por atrapamiento poco frecuente, que en la mayoria de los
casos responde al tratamiento médico.
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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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INTRODUCCION
La consulta por dolor o parestesias en los miem-
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1. Ex Residente, Servicio de Neurocirugia, Hospital de Clinicas,

Universidad de la Republica (UdelaR). Montevideo, Uruguay.

2. Médico de Guardia (Neurocirugia), Centro Regional de
Neurocirugia, Hospital de Tacuarembd, Uruguay.

3. Asistente, Departamento de Anatomia, Facultad de Medicina
(UdelaR). Montevideo, Uruguay.

4. Asistente, Clinica Quirdrgica “F”, Hospital de Clinicas (UdelaR).
Montevideo, Uruguay.

5. Médico Internista. Ex Residente, Clinica Médica “A”, Hospital
de Clinicas (UdelaR). Montevideo, Uruguay.

6. Becario extranjero, Servicio de Reumatologia, Hospital Val de
Hebron, Barcelona, Espafia.

7. Neurdloga, Servicio de Neurologia y Neurocirugia, Hospital
Maciel, Montevideo, Uruguay.

Correspondencia:

Dr. Fernando Martinez

Servicio de Neurocirugia, Hospital de Clinicas, Universidad de la
Republica (UdelaR). Montevideo, Uruguay.

y en las puertas de emergencia. Estos sintomas pue-
den responder a multiples causas, y dentro de ellas,
si bien son poco frecuentes, estan las neuropatias
por atrapamiento.?

La meralgia parestésica (término que deriva del
griego meros = muslo y algos = dolor) es la
neuropatia por atrapamiento del nervio
femorocutaneo (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 compresion a ni-
vel de la arcada crural, es una causa de dolor en la
region descrita y para su diagnostico se debe tener
un alto indice de sospecha, ya que es relativamente
poco frecuente.?
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MATERIAL Y METODO

Los autores asistieron seis pacientes con meralgia
parestésica (MP) diagnosticada de forma clinica y/o
mediante anestesia del nervio femorocutaneo. Los
mismos fueron vistos en la emergencia? y en la
policlinica de la Clinica Quirdrgica “F’2 del Hospi-
tal de Clinicas de Montevideo, en la policlinica de
Neurocirugia del Hospital de Tacuarembé! y en la
policlinica de Neurocirugia del Hospital Maciel.!

Se hizo un analisis retrospectivo de las historias
clinicas de los mismos, con un seguimiento de en-
tre tres afios y tres meses.

RESULTADOS

Todos los pacientes consultaron por dolor en la
cara anteroexterna del muslo que no sobrepasaba
larodilla. Cuatro pacientes eran postoperatorios de
cirugias abdominales, uno recibié un traumatismo
en la region inguinocrural y uno era diabético, sin
otros antecedentes a destacar. A continuacion se
presentan las historias resumidas de los seis pacien-
tes.

CASO 1

Sexo femenino, 47 afios. Histerectomia por
miomatosis uterina seis meses antes de la consulta.
Comenz6 15 dias antes con dolor lancinante, “como
una quemazon” en la cara antero-externa del mus-
lo derecho. Al examen no presento alteraciones sen-
sitivas o motoras en los miembros inferiores. Pre-
sentaba dolor a la percusion del punto de entrada
del nervio femorocutaneo al muslo (Figura 1).

Se hizo infiltracién con anestésicos a 3 cm por de-
bajoy dentro de la espina iliaca anterosuperior (EIAS),
logrando mejoria por una semana. Con ello se hizo
diagnostico positivo de MP. Luego, se hizo una nueva
infiltracion, esta vez con bupivacainay dexametasona,
lograndose remision total de los sintomas hasta la
actualidad (dos afios de seguimiento).

CASO 2

Sexo masculino, 54 afios. Consulté por trauma-
tismo en la regién inguino-crural izquierda en acci-
dente de transito. Al examen se comprobo equimo-
sis sobre la EIAS y el paciente relataba un intenso
dolor en la cara anteroexterna del muslo. Se hizo
tratamiento sintomatico con antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), reposo y medidas fisicas locales.

Controlado a la semana, refirié una notoria me-
joria clinica con desaparicion de los sintomas.

CASO 3

Sexo masculino, 60 afios, diabético tipo 2 trata-
do con hipoglicemiantes orales.

Consulté por cuadro de un mes de evolucion
caracterizado por dolor quemante en la cara
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Figura 1. Regidn inguino-crural izquierda. Se representan las
principales estructuras vasculonerviosas de la region. La arca-
da crural queda tendida desde la espina iliaca anterosuperior
(EIAS) hasta la espina del pubis, y por debajo de la misma se
sitian en esta region: vena y arteria femorales comunes (V y
A, respectivamente), algo por fuera, el nervio crural (N). La
mnemotecnia para recordar la disposicion 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
femorocutaneo (NFC). Este punto es el elegido para hacer el
test con anestesia en el diagnostico y eventual tratamiento de
la meralgia parestésica.

anteroexterna del muslo derecho. El dolor era a
veces tan intenso que le dificultaba la marcha. Al
examen neuroldgico, no habia alteraciones salvo
hiperestesia en el territorio descrito y dolor a la
percusion por debajo y dentro de la EIAS. Se hizo
infiltracion con anestésicos en el punto doloroso,
con franca mejoria de los sintomas por cuatro dias.
El paciente reconsultd y en esa oportunidad se hizo
nueva infiltracion con bupivacaina y dexametasona,
logrando remision total de los sintomas hasta el
momento (tres meses de control).

CASO 4

Sexo femenino, 48 afios, antecedentes persona-
les de HTA tratada con enalapril 10 mg/dia, con buen
control de cifras tensionales.

En enero de 1999 se interviene quirdrgicamente
de coordinacion, realizandose herniorrafia inguinal
derecha (técnica de Bassini). Buena evolucion ini-
cial, refiriendo a partir de los siete dias del
postoperatorio, dolor de tipo urente en cicatriz
operatoria e irradiado a cara lateral del muslo, no
relacionado con esfuerzosy sin complicaciones evi-
dentes a nivel del abordaje quirargico. 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 policlinica,
por lo que se hace infiltracién local con bupivacaina
0.25%. Dicho tratamiento logré total alivio del do-



lor por aproximadamente 30 dias, realizandose nue-
va infiltracién con bupivacaina 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 afio 2003 no evidencio la reaparicion del
dolor, encontrandose asintomética a esa fecha.

CASO 5

Sexo femenino, 56 afios, fumadora de 15 ciga-
rrillos/dia. Episodio de depresion que fue valorado
y tratado en policlinica de Psiquiatria.

En julio del afio 2000 se interviene de urgencia
por intenso dolor a nivel inguino-crural derecho, con
diagnostico preoperatorio de hernia estrangulada,
realizandose herniorrafia segun técnica de McVay.
Refiere desde el primer dia 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, descartandose en dicho momen-
to complicaciones locales a nivel del abordaje qui-
rargico. Persiste con dolor en domicilio, cediendo
parcialmente con AINE, por lo que consulta en
policlinica quirudrgica, desde donde se deriva a trau-
matologia. Valorada con radiografia de cadera por
traumatélogo, se descarta etiologia osteoarticular
mecénica del dolor. Posteriormente es derivada a
policlinica de neurologia, no evidenciando patolo-
gia neuroldgica a nivel de MMII, y finalmente es
enviada a policlinica de psiquiatria por ser portado-
ra de dolor crénico sin causa a aparente, y por sus AP
de patologia psiquiatrica.

En octubre del afio 2002 consulta nuevamente
en policlinica de cirugia, planteandose como diag-
nostico clinico meralgia parestésica. Se hace infil-
tracion con bupivacaina al 0.5% lograndose total
alivio del dolor y indicandose carbamacepina via
oral en domicilio. El dolor reaparece con similares
caracteristicas, realizandose dos sesiones consecuti-
vas de infiltracion con bupivacaina al 0.5% asocia-
do a corticoides, lograndose alivio total de la
sintomatologia, pero con efecto transitorio.

En mayo del afio 2003 se interviene
quirdrgicamente, realizandose neurolisis del nervio
femorocutaneo, lograndose 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 afos. Histerectomia un afio
antes de la consulta.

Consulto por dolor urente en territorio del ner-
vio femorocutaneo izquierdo, de un mes de evolu-

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

Valorada en policlinica de neurocirugia, se hace
infiltracion con bupivacaina al 0.5% y corticoides, lo-
grando alivio casi total del dolor por 15 dias. Se hace
nueva infiltracion con mejoria de los sintomas hasta
el momento actual (tres meses de seguimiento).

DISCUSION

El dolor es la causa de consulta mas frecuente en
las puertas de emergencia, ya sea como causa cen-
tral de la consulta o como un componente de un
cuadro clinico mas complejo. Las neuropatias por
atrapamiento son una causa de dolor y por lo tan-
to, de consulta al médico general, neurélogo o
neurocirujano, ya sea en policlinicas o en la puerta
de emergencia.

Si bien la neuropatia por atrapamiento mas 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 neuropatias por atrapamiento.®
Por otro lado, la MP, representa solo tres o cuatro
de cada 10,000 consultas médicas.*

Entre las neuropatias por atrapamiento del miem-
bro inferior, se encuentra la meralgia parestésica
(MP). Esta afeccion fue descrita por Hager en 1885,
y luego en 1895 reportada por Bernhardt y Roth.*®
Este ultimo es quien acufi6 el término que define a
esta neuropatia. Para McGuillicuddy,” Bernhardt
describi6 el primer caso de MP en 1878. A fines del
siglo XIX y principios del XX, se publicaron multi-
ples trabajos sobre MP. El primer caso descrito en

EIAS

NFC

Figura 2. Region inguinocrural, pieza anatémica. La piel de
la region inguino-crural ha sido rebatida hacia afuera de la
linea media, observandose el trayecto supra aponeurdtico
del nervio femorocutaneo (NFC).
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Uruguay data de 1903.%2 A lo largo de la historia,
algunos personajes famosos han sufrido MP, como
Freud y el astronomo Newcombe. Este ultimo fue
tratado por Cushing con éxito, pero posteriormen-
te recurrio el dolor.”

Esta afeccion se caracteriza por dolor y parestesias
en la cara anteroexterna del muslo y es debida a
compresion o atrapamiento del NFC en su llegada
a la region 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 lumbaciatica.? Si
bien se generd un notorio interés en la comunidad
médica luego de sus primeras descripciones, las
publicaciones sobre tratamiento y diagnodstico de
MP se hicieron luego muy poco frecuentes.®® Desde
el punto de vista clinico, la MP se caracteriza por
dolor o parestesias en la cara anteroexterna del mus-
lo, con sensacion de quemazén. No debe haber sin-
tomas motores, y si los hay, deben hacer pensar in-
mediatamente en un compromiso radicular y no
nervioso periférico.’*'? Es importante interrogar de
forma exhaustiva sobre sintomas urinarios o diges-
tivos para descartar el origen pelviano del sufrimien-
to nervioso (tumores, enfermedad inflamatoria
pélvica, apendicitis), y en pacientes con
coagulopatias, habria que descartar un hematoma
retroperitoneal o del psoas.*!215 Hay otras causas
muy poco frecuentes de MP como rotura de
aneurismas aorticos, tumores suprarrenales o
miomatosis uterina.t*’

Al examen clinico, puede haber dolor a la pal-
pacion en el punto de ingreso del NFC a la regién
inguinal. En algunos pacientes pueden reproducir-
se las parestesias al percutir sobre el nervio (similar
al signo de Tinel en el tunel carpiano), lo que ocu-
rri6 en uno de nuestros casos. La maniobra de
“Lasegue invertido” o maniobra de Wasserman
puede también despertar dolor, al igual que la
bipedestacion, en tanto la flexion de la cadera me-
jora el dolor.’®® Al examen de la sensibilidad pue-
de haber hipoestesia o hiperestesia. La asociacion de
lumbalgia puede verse en casos de MP, por la adop-
cion de posiciones antalgicas con sobrecarga de al-
gunos grupos musculares, lo que puede confundir
aun mas el diagnostico.?

Se han descrito en la literatura més de 80 causas
posibles de MP.571518.2024 perg 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, estacion de pie prolon-
gada, cirugias abdominales, traumatismos o fractu-
ras de la espina iliaca anterosuperior (EIAS), y de
forma muy poco frecuente, patologia pelviana (tu-
mores o0 procesos inflamatorios) o hernias discales
lumbares altas.”116222 También es una complicacion

208 Rev Mex Neuroci 2007;8(2)

conocida de la cirugia traumatolégica donde se uti-
lizan injertos de cresta iliaca 0 como neuropatia
compresiva en algunas posiciones quirdrgicas
(litotomia o decubito ventral.2022627 En |las MP
postoperatorias por compresion quirdrgica, gene-
ralmente se logra resolucién total de los sintomas
entre dosy 60 dias de postoperatorio.?!2?

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

1. Que alteran la anatomia dinamica normal del
abdomen.

2. Producen microtraumatismos repetidos sobre el
nervio.

3. Generan un abdomen péndulo que comprime al
nervio.

Este Ultimo seria el factor méas importante, y una
de las medidas médicas recomendadas es la dismi-
nucion de peso. En su salida de la pelvis, el NFC
sufre un cambio de direccidon de 90 grados, que lo
predispone a ser comprimido.?

El diagnostico de MP es simple, aunque es obvio
que debe conocerse para hacerlo. La mayoria de
los autores estan de acuerdo en que el diagnostico
es clinico, pudiéndose hacer inyeccién de anestésicos
2.5 cm por debajo y por dentro de la EIAS para con-
firmarlo. Para el resto de los estudios paraclinicos
no hay consenso, pero pueden utilizarse cuando
quedan dudas, fundamentalmente para descartar
hernias discales altas o tumores pelvianos.? El estu-
dio eléctrico puede ser util si muestra alteracion en
L2-L3, pero en general aporta poco al diagnostico
positivo de MP, aunque podria ser Util en descartar
otras neuropatias.!1224%5, |vafiez!’ plantean por su
bajo costo, hacer una ecografia abdomino-pélvica
en pacientes con meralgia para descartar las poten-
ciales patologias 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 sélo es-
tudian aquellos pacientes que tienen un dolor de
dificil tratamiento, persistente, sin respuesta a la
inyeccion de corticoides y anestésicos o con clara
sospecha clinica de otras patologias.2'®

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

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

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

3. Uso de analgésicos y AINES por via oral.



4. Uso de carbamacepina.

5. Infiltraciones con anestésicos y corticoides y fi-
nalmente

6. Cirugia.”10162%33 | 3 misma ofrece al menos dos
opciones: neurotomia o neurolisis.>?

En nuestros casos se llegd a cirugia s6lo en un
paciente, y se hizo en el resto, tratamiento con
medidas locales, infiltraciéon con corticoides y
anestésicos o correccion de los factores
predisponentes.

En cuanto a la cirugia, los trabajos actuales es-
tan de acuerdo en que se debe intentar inicialmen-
te la neurolisis mediante liberacion del nervio
femorocutaneo a nivel de la fascia femoral y la ar-
cada crural. Si esto falla, se recurre a la neurectomia.
Sin embargo, en un estudio randomizado sobre 21
pacientes asignados a neurolisis 0 neurectomia, esta
altima mostro ser superior en cuanto a la mejoria
del dolor.* lvins® plantea que los nifios en general y
los adultos que tienen menos de un afio de sufri-
miento, deben ser sometidos a neurolisis. Aquellos
pacientes que recurren luego de la neurolisis o que
tienen mas de un afo de sufrimiento, deberian re-
cibir una neurectomia. Otros autores utilizan pla-
zos de 18 a 14 meses como plazo entre la neurolisis
y la neurectomia de entrada.®

En la cirugia, un factor determinante para el
éxito es un excelente conocimiento de la anatomia
del NFC y sus variantes.®?® El resultado quirdrgico
en MP es inferior al de otras neuropatias por
atrapamiento, y Siu® y cols. plantean que los fallos
en el tratamiento quirdrgico de debe la mayoria de
las veces a la no ubicacion del nervio por variantes
anatémicas o a la seccion de un ramo periférico del
mismo. Tindall,?® recomienda que si se intentara
primero la neurolisis, el cirujano deje un clip meta-
lico marcando la posicién del nervio, para ubicarlo
con mayor facilidad si hay que reintervenir al pa-
ciente. Hay un caso reportado de tratamiento de
MP con estimulacion medular con éxito.*

ACLARACION

El modelo vivo utilizado para la figura 1 autori-
z6 su uso en este trabajo y en ningn momento se
violo su pudor.

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