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INTRODUCCION 

La l.esi6n del nervio crural es una de las menos frecuen

temente encontradas en la pr~ctica cl1nica habitual1 probable 

mente listo se deba a el buen pron6stico funcional en 1a mayo

r1a de los pacientes, afin sin tratamiento, y a que el diagn6,!! 

tico se interpreta crr6neamente, en no pocos casos, como ~ 

otras causas de debilidad crural. 

Mi intcr6s en revisar las lesiones del nervio femoral, -

como mononcuropat1a, surgi6 al tener la ocasi6n de revisar a_ 

una paciente que prcscnl:6 la lcsi6n desput!s de que se le cfeE 

tuO histercctom1a abdom.inal. por miomatosis, y a quien se le -

efectu6 estudio clcctramioqrSfico en nuestro servicio. 

La importancia de establecer el diagn6stico de manera 

clara y ciportuna radica en poder orientar adecuadamente el m~ 

nejo en cada paciente, adem&s de evitar o disminuir el alto -

grado de ansiedad a que se ven sometidos. 

El estudio ele_ctranioqráfico permite afirmar el diagn6s

tico de manera confiable, al mismo tiempo que resulta Gtil 

para descartar otras entidades y sospechar el grado de lesi6n 

del nervio estudiado. 

La intenci6n del trabajo presentado es reportar 1os ca-

sos encontrados en nuestro Hospital, al mismo tie;npo que est! 

blecer los partimctros electromiogr~ficos y la metodo1og1a de_ 
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estudio .en los casos de sospecha para establecer ol d1a9n6st! 

co. 

considero que el trabajo efectuado reviste especial int~ 

rés para el Neur6logo cl1Jiico~ a: quien final.mente -se consulta 

en casos de disminuci6n de la fuerza en alguna extrcmidrid, y_ 

puede ser empleado como gu1a de estudio ante la sospecha de -

lesil5n de nervio perifOr.i..:o •. 



3 

ANTECEDENTES HISTORICOS 

La primera descripci6n que se tiene de la neuropat1a fe

moral fu6 realizada en 182~, por Descartes (4, 17)quicn la 

idcntific6 como una entidad aislada, a la que llam6 •neuritis 

crural anterior". 

Gumpertz, en 1896, dcscribi6 el primer caso de lesi6n 

del nervio femoral secundaria a Uistcrectomta abdominal, y, 

posteriormente, Klcmpner report6, en 1906, el prí.mer caso do_ 

lesi6n secundaria a histerectom1a por v1n vaginal (17). 

En varias ocasiones, y por diferentes autores, han sido_ 

reportadas lesiones del nervio femoral como secundarias a -

traumatismo local (7, 17), as1 como despu6s de otro tipo de 

intervenciones quirOrgicas, en la mayorta de los casos atri-

buiblc a ·comprasi6n directa y a sufrimiento isquémico del neE 

vio (6, 7, 17, 24). 

En 1966, Rosenblum y cols. publicaron una de las mejores 

y más completas revisiones efectuadas. En ella, se reporta-

ron 10 casos de losi6n del nervio femoral secundaria a histe

rectomta por cualquiera do las dos v!as, adem6s de revisar 36 

casos reportados en la literatura hasta entonces (17}. 

Hasta el momento actual, existen menos de 100 casos de -

lesi6n del nervio femoral aislada (22) que han sido reporta--
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dos. Es opiniOn del autor del presente trabajo el hecho de -

que la explicaci6n mls probable al tan relativamente bajo nQ

mero de reportes se debe primordialmente a dos causas; la pri 

mera es el buen pron6stico que conlleva la lesi6n del nervio_ 

cuando hay axonotmcsis (20), aOn sin un manejo adecuado, a lo 

que contribuye11 el desconocimiento do la entidad como tal y a_ 

que frecuentemente so mhlintcrpretan los datos cltnicos como 

atribuibles a otra causa. 
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NERVIO FEMORAL 
ANATOMIA 

FIO, 1 
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Yace sobre el mOsculo il1aco, -al cual inervaJ aproximadamente 

a 4 cms. del ligamento inguinal (de Poupart) se divide en ra

mos anterior y posterior1 la- arteria circunfleja externa pasa 

entre ellos. 

La rama anterior es corta, y se divide inmediatamente en 

un ramo muscular (para el sartorio) y dos ramas cutineas (in

termedia e interna) las cuales son distales a la primera. La 

primera desciendo hasta la rodilla, hacia el plexo rotuliano, 

y la segunda desciende hacia el muslo e inerva la piel de la_ 

cara interna en su tercio superior. 

La rama posterior sa divide en ramas safena (nervio saf2 

no) y ramos musculares (nervio del cuadr1ceps). (14, 15) 

En un 38\ do los casos nacen fibras separadas del plexo 

lumbar, las cuales terminan como nervio safeno u otras termi

nales feni.Orales cutAncasr forman el nervio accesorio crural.

(24) 

El nervio safeno es la rama sensitiva mAs importante del 

femoral1 inerva incluso la piel de la cara interna de la pie! 

na hasta el mal~olo interno, e incluso, en ocasiones, hasta -

la cara interna del primer dedo del pie. (Fiq. 2) 

Las ramas motoras del femoral inervan a los siguientes 

mdsculos: il1aco, sartorio, recto anterior, vasto intermedio, 

vasto lat-:ral, vasto medial y pect1neo. (7, 13, 14, 15, 17,-

22, 24) 



NERVIO FEMORAL 

TERRITORIO INERVAOO 

RAMA ANT. O SENSIT. -

NERVIO SAFENO -

TOMADO OE HAYMAK'ER AND WOODHAL. tcier. 
FIO. Z 

8 

--·-----··---..__.._ ___ _ 
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Las fibras motoras ml& superficiales, que tienen un cur

so directo .y pr~cticamente constante en todas 1as personas, -

son las ramas que inorvan el masculo vasto medial, (10, 23),

Posteriormente veremos la importancia de este hecho anat6mico 

en relaci6n con el estudio del nervio en electrofisiolog1a. 
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ANATOMIA • 

. MUSCULO PSOAS MAYOR: 

Origent Superficies ventrales de las ap6fisis transversas de_ 

todas las v6rtebras lumbares; porciones laterales y -

discos do Tl2 y todas tas lumbares. 

Inserci6nz TrocSnter menor. 

Inervaci6nz Plexo lumbar; Ll, L2, L3 y L4. 

Tomado de Xendall, .n.o., 

MOsculos1 pruebas y f uncioncs 

Ed. JIMS, 1979, pp. 177 
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ETIOLOGIA 

Han sido invocados numerosos factores como causa de la -

entidad. Rosenblum clasifica a la neuropatta femoral, desde -

un punto de vista causal, en tres categor1as: causas sistGmi

cas, causas locales y una variedad idiopática. 

Entre los factores sistOmicos causales destaca, por fre

cuencia, la diabetes mellitus, constituy6ndose as1 en una veE_ 

dadera mononeuropat1a diab6tica, cuya probable fisiopatogenia 

radica en cambios vasculares de los vasa nervorum, en combin~ 

ci6n con alteraciones metab6licas aGn no bien identificadas.

(17) Generalmente es asimOtrica. 

otros factores sist6micos que originan la neuropat!a son 

la artritis gotosa (hipcruricemia), desnutric16n, alcoholismo 

y enfermedades do la col&gena, corno el Lupus eritematoso sis

tArnico, dostaclndose entro ellas por la frecuencia con que 

afecta nervios perift!ricos la poliarteritis nodosa. (17, 24) 

Se han mencionado corno causas sistf!micas a la s1filie, 

t6tanos, scpsis, fiebre tifoidea, reumatismo extraarticular e 

incluso el absceso hepático, (24) 

Dentro de los factores etiol6gicos locales de la neurop!!_ 

t!a femoral, cabe hacer distinci6n entre causas locales trau

~Sticas, los traumatismos abiertos (heridas) y los traumas 1.2 

cales cerrados. (17, 24) 
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Entro las causas locales traumáticas por heridas, se han 

encontrado las originadas por heridas de bala y arma blanca.

(17, 24, 26) 

Dentro do esta categor1a son de especial inter~s para el 

m~dico las lesiones producidas por procedimientos quirQrgi-

cos o de estudios invasivos; existen casos reportados de le

si6n secundaria a apcndicectom1a, Hcrnioplast1a inguinal, en 

la que el mecanismo es la sccc1tin accidental o atrapamionto 

por bridas postquirúrgicas, suturas por transfixión o la ci

catriz quirOrgica, consider~ndosc como de mayor riesgo que -

en el caso de las hernias cruralos. (7 1 17) 

Durante la artroplast1a total do cadera, en la que se -

emplea metilmetacrilato como fijador, Oste puedo escaparse 

hacia adelante de dicha articulaci6n, y, al polimerizarse 

(con J.iborac16n de calor), lesionar el nervio. (24) 

As1 mismo, se han visto casos de lcsi6n femoral por - -

biopsia de hueso iltaco, en la resecci6n de ganglios linfát,! 

coa inquinofemor~les, y en cirug!a vascular dol trifingulo de 

Scarpa. (24) 

TambiGn cae dentro de esta categor1a la cirug1a inguin,B. 

pGlvica con empleo de separadores autom5ticos y que puede 

causar leai6n., distal al psoas111aco. (17) 

En el caso de los traumatismos cerrados, la lesi6n pue

de deberse a caldas violentas sobro un costado o la espalda, 



13 

que ocasionan rupturas del il1aco o psoasil1aco con hemorra-

gia intramuscularr puede v_erse también distensi6n por exten-

si6n forzada del muslo, y en las fracturas del pubis, as! co

mo la lesi6n postanestesia por posici6n de litotom1a, en la -

que el nervio se angula bajo el ligamento inguinal. es, 17, 

24) 

Un caso especial de lesi6n por traumatismo cerrado es el 

de los pacientes en coma de cualquier otiolog1a, con los mi~ 

broa inferiores colgando del borde de la cama, en hiperexten.

si6n. (24) 

Entro las causas locales no traumSticas destacan la pre

sencia de lesiones inflamatorias locales, cano abscesos, cel~ 

litis, formaciones tumorales, por abscesos apendiculares o 

renales, irradiaci6n a ovario o Otero, y por tratamiento con_ 

anticoagtilantcs. (14, 24) 

Se han descrito casos de pacientes hemofllicos con san-

grado y formaciOn de hematoma que lesiona el nervio¡ en un e! 

tudio de 200 pacien.tes, el 13, 6\ de ellos tentan lesiones do_ 

nervios pcrif~ricos, y casi la mitad de 6stos presentaban 1e

si6n del crural, aislada o con otros nervios tomados. (19, 

(21) 

Existen reportes incluso de lesiones del nervio secunda

rias a parto normal, tanto por la posici6n de litotan1a como_ 

por la pres16n intraabdominal que se ejerce en el momento del 



CAUSAS DE LAS LESIONES DEL NERVIO FEMORAL 

SISTEMICAS 

LOCALES 

IOIOPATICA 

. ¡ TRAUMAABIERTOIHERIOASI 

TRAUMATICAS 

TRl)UMA CERRADO 

NO TRAUMATICAS 

To•off N Svnd•r,.nd. 1980 
CUAOllO N•t 
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parto. (5, 7, 17, 24) 

La variedad idiop~tica, en forma típica, comprende un 

grupo etario de los 50 a los 60 años, en pacientes del sexo 

masculino. Los enfermos se presentan con dolor y debilidad -

en el territorio del nervio femoral. (17, 24) 
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LESIONES DEL NERVIO FEMORAL POSHISTERECTOMJA. 

Dadas las caracter1sticas del estudio efectuado por nos2 

tros, dejamos capitulo aparte para mencionar las lesiones del 

nervio secundarias a este procedimiento quirOrgico. 

En an~lisis de los casos reportados previamente, se pue

de concluir que este tipo de lesi6n no depende de la t6cnica_. 

de la histerectom1a, ya que se presenta en casos de extrae- -

ci6n abdominal o v1a vaginal, ni de patolog1a p6lvica pre

via. (17) 

La porci6n abdominal del femoral cst~ bien protegida por 

el mGsculo psoas, lo cual hace poco probable su lesi6n en su_ 

porci6n intraabdominal (17, 22). Compresi6n directa del ner

vio, para" ocasionar lesi6n, requiere del empleo de una fuerza 

igual a 32 Kg.J algunos autores aceptan que se necesitan has

ta 60 Kg. (17)1 el retractar autanfitico actOa ejerciendo pr~ 

s16n cont1nua, y, si presiona el mOsculo psoas mayor, ~sto 

puede ocasionar la complicaci6n mencionada1 de manera indireE 

ta puede evaluarse esto hecho durante la ~irÍtg1a, ya que tarn

bi6n cesa el pulso femoral al canpril11irsc este mOsculo1 &ato_ 

se ha demostrado incluso con plctismograf!a. (3, 17) 

Se ha encontrado una relnci6n entre la aparic16n de la -

entidad y la presencia de los siguientes factores; enfermedad 

metab6lica precedente, del ~.:.,.-:- de la Diabetes Mellitus, con.! 
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tituci6n delgada, incis16n tipo Pfanncnstiel, duraci6n prolo~ 

gada del acto quirdrgico, posici6n durante el mismo (de lito

tomía, en rclaci6n a histerectomta vaginal) y, sobre todo, el 

empleo de separadores autom~ticos durante la misma (17, 22).

Los factores m~s comGnmcnte implicados son el tipo de inci- -

si6n y el empleo de separadores de O'Sullivan (autom4ticos). 

La importancia del reconocimiento de los mencionados fa~ 

torca radica en la posibilidad de prevenir o sospechar la ap~ 

rici6n de la neuropat1a cuando 6stos est6n presentes. 
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DIAGNOSTICO CLINICO 

Las manifestaciones cl!nica~ dependen en cierta medida -

de la severidad de la afecci6n. Existir& debilidad para la -

extensi6n de la rodilla o incapacidad para la misma, que en -

ocasiones se acompaña do dificultad para flexionar el muslo,

en caso de lesiones altas (4, S, 17, 22, 24, 25), por debili

dad del psoas, aunque Osto no sufro afccci6n completa. 

Existen disminuci6n en la sensibilidad al tacto, dolor y 

temperatura en cara antcrointcrna del muslo y en el torrito-

rio del nervio safena, en la cara interna de la pierna hasta_ 

la cara interna del primor dedo del pie, En ocasiones, y so

bre todo al princip_io do la afocci6n, puedo existir dolor en_ 

el territorio mencionado. 

Conforme ocurro rccuporaci6n, aparece el signo de Tincl_ 

en ol territorio del safeno, y con la distribuciOn en muslo -

comentada. (22, 24, 25} 

Puede haber ausencia del reflejo rotuliano (signo de - -

Weatphal) o disminución comparativa contralateral. (24, 25) 

En caeos de lesión severa del nervio (ncurotmesis) puede 

haber atro
0

fia del cuadr1ceps. (22, 24, 25). 

cuando la 1csi6n ocurre en el tri&ngulo de Scarpa, las -

manifestaciones son puramente motoras. (5, 23, 24) 
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Raramente se afecta s6lo la porci6n sensitiva del femo-

ral, en lesiones rotulianas o del canal de Hunter. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

En algunas ocasiones, la reurcpat:S:a c.; rural c:casíona dificultad 

para establecer diagn6stico. I.as enfc~nedadcs musculares pri 

marias pueden semejar nfccci6n del nervio al manifestarso in! 

cialmonte en el cuadr1ccps, on forma uni o bilateral. La 

ausencia de alteraciones sensitivas y la preservación del re

flejo pntelar har~n sospechar este dingn6stico, a m6s de la -

falta de antecedentes de factores de riesgo para ncuropat1a .• 

El estudio olectromiogrtifico pcnnitc una difercnciaci6n 

aün m6s clara en casos de duda, ya que mostrar~ ausencia de -

datos de dcsnorvaci6n y presencia de velocidad de nuuroconduE. 

ci6n normal. (B, 12, 17, 23, 24) 

Puedo presentarse la combinaci6n do afccci6n muscular y_ 

neuropat1a1 sin embargo, son casos muy raros y que, cuando 

estln presentes, ofroccn mucha dificultad para establecer el_ 

diagn6stico. {23) 

Ocasion~lmente, lesiones radiculares, principalmente L3_ 

o L4, pueden simular nouropat1a femoral (B, 17, 23, 24). La.:_ 

distribuci6n de la afccci6n sensitiva, .la localizaci6n de la __ 

causa del~ afccci6n y el registro elcctromiográfico pcrmiti-· 

:rln efectuar el diagn6stico correcto (1, 7, 11~ 231 24) (ver_ 

cuadro 3). 



ELECTROMIOGRAFIA DEL NERVIO FEMORAL 
DATOS DE DESNERVACION 

• FIBRILACIONES. 

• ONDAS AGUDAS POSITIVAS. 

• POTENCIALES DE UNIDAD MOTORA P.OLIFASICOS Y/O 

PROLONGADOS. 

• VELOCIDAD DE NEUROCONDUCCION MOTORA DISMINUIDA. 

• PUEDE HABER AUSENCIA DE Rl!SPUESTA EVOCADA. 

• Rl!OUCCION DEL POTENCIAL OE ACCION SENSITIVO 
DEL NERVIO SAFENO. 

e '· "· e.1e.a1.e•' 
CUADRO fl•I 

... .... 
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Las lesiones del plexo lumbar ocasionan afección en los

territorios de varias ra!ces1 mfis frecuentemente, se ven le-

sienes combinadas del femoral y del nervio obturador. En es

te caso, existe dificultad para la nducci6n del muslo, dism~ 

nuci6n en reflejo cremasteriano y déficit sensitivo en los 

territorios de los nervios iliohipog~strico, ilioinguinal y -

9enitocrural, adcm6s de los datos comentados con respecto a -

la lcsi6n del nervio femoral. (5, 23, 24, 25) 

El estudio elcctromiografico, como se ha visto, resulta_ 

indispensable en estos casos, tanto para establecer el diag-

n6stico del territorio lesionado como para evaluar grado de -

afecci6n, cano se verá mAs adelante. 



NEUROPATIA FEMORAL 

RADICULOPATIA N.FEMORAL 

M. PARAESPINALES + NORMAL 

M. PSOAS + NORMAL 
M. VASTO INTERNO + + 
F. Y O.A.P. + ·+ 
V.C.N. FEMORAL NORMAL DISMINUIDA 

LATENCIA NORMAL PROLONGADA 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE LESION RADICULAR Y 
NEUROPATIA FEMORAL. 

F. FJbrlloclon1s 
O.A.P. Onda• Agudas Positiva• 
v. C. N. Velacldad ele Ccnduccl6n NtrYlasa matani. 

... . .., 
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OBJETIVOS 

Reportar los hallazgos electrofis1ol6gicoa encontrados en -

20 pacientes con l.esi6n del norvio femorel ViattJs en el labg 

ratorio de Eloatromiograf1a del servicio da Ncurolog1a del_ 

Hospital de Especialidades del""Centro ~6d1.co "La Rnza11 , en_ 

un lapso de 14 años. 

- Determinar la utilidad del registro elcctromiográfico en 

al d1agn6stico do ln neuropat1a femora1. 

- Establecer el m6todo m6s adecuado para efectuar el registro 

elcctrom1ogr6f ico en casos de sospecha de lesi6n del n~rvio 

femoral • 



25 

ESTUDIO ELECTROMIOGRAFICO DEL NERVIO FEMORAL 

Puede efectuarse con registro por aguja-electrodo, o con 

electrodos de superficie. (10, 23) Los datos son los de des

nervaci6n en el territorio estudiado, recomend&ndose para el_ 

sitio de registro el recto anterior del muslo o el vasto me-

dial. (8, 10, 23) 

Los hallazgos pueden ser: presencia de potenciales de 

fibrilaci6n, ondas agudas positivas, prolongación en los po-

tencialcs de unidad motora, presencia do potenciales polif4si 

cos y disminuci6n de la velocidad de nouroconducci6n motora_ 

con disminuci6n o ausencia del potencial de acci6n sensitiva_ 

del nervio safena. 

Las fibrilaciones dependen de actividad muscular espont! 

nea1 deben buscarse en reposo muscular. Representan contra~ 

ci6n de fibras musculares aisladas1 son de corta duraci6n y -

miden entre 125 y 250 mcvolts. Cuando su duraciOn se prolon

ga, se hacen do may9r amplitud y presentan una fase hacia 

abajo mAs prominente, so habla de ondas agudas positivas, que 

tienen el mismo significado y pueden coexistir. (13, 20) 

Al contraer voluntariamente el cuadr1ceps puede regis

trarse aumento en la duraci6n de los potenciales registrados, 

disminuci6n en su namoro y en el ~patr6n de reclutamiento•, y 

pueden presentar varias deflexionos hacia abajo y hacia arri-



ba en un s6lo potcncial1 son los potenciales polif&sicos. 

c1, e, 16, 23) 
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En lo que respecta a la estimulaci6n con pulsos el6ctri

cos controlados, puede encontrarse disminuci6n en la veloci-

dad de·conducci6n motora (latencia prolongada) o incapacidad_ 

para evocar la respuesta, la cual guarda relac16n con el gra

do de afecci6n del nervio. (B, 12, 16, 23) 

Aunque la latencia os variable scgan la distancia estu-

diada del nervio, y do acuerdo al autor consultado, existe 

acuerdo general en considerarla entre 3.7 y 6.0 mseg. como 

valores normales, rocomend&ndose, en caso de duda, obtener la 

latencia contralateral para distancia similar (ver cuadro No. 

4). 

La velocida,d de neuroconducci6n motora para el nervio -

femoral es de alrededor de 70.!:_7.8 m/seg, (8, 10, 14, 20, 21} 

En casos de sospecha de atrapamiento del nervio por deb~ 

jo del ligamento in9uinal, o bien, de lcs16n traum:ítica del -

mismo a eso nivel, debe efectuarse est1mulo por encima del l~ 

qa.mento, a la altura del pliegue inguinal, un on. por fuera -

de la arteria femoral, y, posteriormente, por debajo del mis

mo. En caso del est1mulo supraligamentoso, debo tomarse en -

cuenta un ·retraso normal de la conducci6n transligamento in-

guinal, que es de 1.1±. O. t mseg (.8}. 

Loa electrodos de est.im.ulaciOn se colocan con el catodo_ 
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distal. Deben tenerse en cuenta factores locales (edema), 

obesidad, cicatrices Qx.1 o sistfimicos (diabetes, alcoholis-

mo) que pueden causar dificultad para obtener dicha estimula~ 

ci6nuocasionar retraso en la conducci6n nerviosa. (21) • 

.. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se efectu6 una reviei6n de los casos registrados en el -

laboratorio de Electromiograf1a del Hospital de Especialida-

des del Centro M6dico "'La Raza", cnun lapso oorrprerdido do 1974 

a 1986, y se registraron los casos vistos en 1987, para un p~ 

r1odo total de registro de catorce años, encontrando un total 

do 20 casos de lcsiOn del nervio femoral. 

Todos los estudios se efectuaron con aguja-olcctrodo, 

por personal del servicio de Neurolog1a del mismo Hospital, -

entrenado para efectuar estudios elcctrofisiol6gicos. 

Se emplearon para el estudio equipos de clcctromiograf1a 

marcas Alvar Myodine II-s, TECA, Modelo TE 42, y Nicolet rn2 

delo Viking. 

Los estudios so efectuaron sin scdaci6n y a temperatura_ 

ambiente. 

Se estudiaron los mnsculos vasto medial, recto anterior_ 

y/o vasto lateral del miembro afectado, efcctuftndose registro 

contralater4_1_ sim6trico en forma comparativa en los casos en_ 

que exist1a duda•. Se evocaron pots. con pul.sos elf!ctricos -

de intensidad variable ajustada scgt1n respuesta, y efectuado_ 

un cm. por fuera del pulso de la arteria femoral por encima -

del pliegue inguinal, ·y por debajo en los casos que lo re~ui-
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rieron. 

*Se efectuaron registros én reposo y durante la contrac

ci6n voluntaria. 
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RESULTADOS 

De los casos registrados, catorce fueron 1eujercs y sois 

hombres. El promedio de edad para las mujeres fu6 de JS.6 

años, con un rango.de entre 22 y 48 años, y el promedio de 

edad de los pacientes del sexo masculino fu6 de 36.0 años 

con un rango de entre 15 y 55 años. El p_romcdio de edad del 

grupo fu~ de 35.7 años. 

La causa m~s frecuentemente vista fu~ post-intervenci6n 

quirO.rgica, con 12 casos (60\) de los cuales seis fueron - -

post-histcrectom1a abdominal; de ellos, cuatro fueron 

del lado izquierdo y dos del lado derecho. Las otras causas 

fueron dos dcspu6s de hcrn.ioplast1a !inguinal, y una por ci

rugta de cadera. No se dctermin6 la causa en tres pacien- -

tes. 

El nervio m4s frecuentomcnto afectado fu6 el femoral 

del lad~ izquierdo, con doce casos. No se rcgistr6 ningGn -

caso de lesi6n bilateral~ 

Entre las otras causas, se encontra~on dos por herida -

de proyectil de arma de fuego (hombres), una por intoxica- -

ci6n con mon6xido de carbono, una por celulitis de la rcqi6n 

inguinal y una por trombosis de ln arteria femoral. 

De los doce casoS do lcsi6n del femoral izquierdo, 

ocho fueron mujeres y 4 hombres, mientras que en los casos -
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de afccci6n del lado derecho, dos fueron hombres y seis muje-

res. 

solamente uno de los casos fuA por causa sistémica (por_ 

intoxicaci6n con mon6xido de carbono). 

Los datos cl1nicos encontrados fueron debilidad para la_ 

extensi6n de la rodilla, disminuci6n o ausencia del reflejo 

patelar y alteraciones variable& de la sensibilidad en cada -

paciente, con dolor en el muslo en una paciente lposthernio-

plast!a inguinal). El tiempo de evoluci6n ·fué de entre 10 y_ 

114 d1as. 
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RESULTADOS ELECTROMIOGRAFICOS 

El territorio estudiado que mls datos positivos aport6 -

fu6 el mQsculo vasto medial, en el que se registró m~s f~cil

mente la latencia, a una distancia de entre 22 y 30 cms. del_ 

ligamento inguinal. 

En dos pacientes, con promedio de evolución de 67 dtas,

sc encontraron fibrilaciones y ondas agudas positivas, y sol~ 

mente fibrilaciones en cinco pacientes. 

Durante la contracci6n voluntaria so cncontr6 trazo sim-

ple en cinco pacientes, potenciales poliflsicos y prolonga-

dos en cinco pacientes. En una paciente se cncontr6 patr6n -

de reclutamiento incompleto1 en 4 no hubo contracci6n volunt~ 

ria. 

A la estimulac16n ellictrica se cncontr6 aumento de la 

latencia, de 7.5 a 22 mseg en siete pacientes, y en cuatro 

casos no fua posible evocar el potencial. 

En resumen, el diagn6stico dependi6 de la presencia de -

uno o mSs datos de dcnervaci6n aunados a ausencia de respues

ta al intentar evocar el potencial o aumento en la latencia. 

A continuacidn, se presenta un ejemplo de los hallazgos_ 

mencionados 1 
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CONCLUSIONES. 

1.- La neuropat1a femoral es una entidad vista de manera poco 

frecuente en la c11nica. 

2.- La presencia de lesi6n del nervio crural debe sospecharse 

especialmente en caeos de hcrnioplast1a inguinal, -histe-

rcctom1a por v1a abda:iinal y l.esiones locales en el tra-

yccto del nervio, ante la prcGencia de datos cl1nicos. 

J.- Un estudio electromiográfico adecuado permite establecer_ 

el diagn6stico de manera confiable. 

4.- El diagn6stico electromiogr~fico depende de la presencia_ 

de uno o m~s datos do denervaci6n al estudiar el o los 

territorios adecuados, m's que de al9li.n dato aislado. 

5 .- De los territorios susceptibles de estudio, el m4s adc-

cuado para efectuarlo es el mOsculo vasto medial. 

6.- La inserci6n de la aguja-electrodo debe hacerse a una di,! 

tancia de entre 22 y 30 cms. por debajo del liqam~nto in

guinal. 

7.- se aplicarAn est1mulos por encima y por debajo del liga-

mento inguinal en casos de.sospecha de atrapamiento del -

nervio bajo el lllismo~ 

B.- Debe efectuarse estudio comparativo contralatcral en caso 

de existir duda en el diagn6stico elcctromiogr~f ico. 
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9.- El estudio electrorniográfico permite efectuar el diagn6~ 

tico diferencial contra mielopatta, miopat1a o lesiones~ 

de las ra1ces lumbares Ja.o 4a •• 

10.- Es posible evitar la lesi6n del nervio femoral en los c2 

sos de histerectom:1a por· v1a abdominal vigilando el pul

so femoral durante el transoperatorio, y evitando, en lo 

posible, el empleo de separadoras autom4ticos. 
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PROTOCOLO DE ESTUDIO PROPUESTO 

TERRITORIOS A ESTUDIAR; 

- INSERCION DE LA AGUJA-ELECTRODO EN EL MUSCULO VASTO MEDIAL, 

A 22 A 30 CMS. DEL LIGAMENTO INGUINAL. 

- ESTUDIAR EL MUSCULO PSOAS Y LOS H. PARAESPINALES EN CASO DE 

SOSPECHA DE LESION RADICULAR. 

- REGISTRO HABITUAL EN REPOSO, DURJ\NTE CONTRACCION VOLUNTARIA 

Y ESTIMULO CON PULSOS ELECTRICOS INTERMITENTES HASTA RES- -

PUESTA MOTORA. 

- ESTIMULO APLICADO UN CM. POR FUERA DE LA ARTERIA FEMORAL, -

POR ENCIMA Y POR DEBAJO DEL LIGAMENTO EN CASO DE SOSPECHA -

DE ATRAPAMIENTO. 

- REGISTRO CONTRALATERAL SIMETRICO EN CASOS DE DUDA. 

- EFECTUAR SEGUIMIENTO PERIODICO DURANTE Y DESPUES DEL TRATA- . 

MIENTO. 

- MEDIR EL POTENCIAL DE·ACCION SENSITIVO DEL NERVIO SAFENO. 
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