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INTRODUCCION

La lesifn del nervia crural es una de las menos frecuen—’
temente encontradas en la prictica clinica habitual; probable
mente &sto se deba a el buen prondstico funcional en la mayo-
ria de los pacilentes, aln sin tratamiento, y a due el diagnds
tice se interpreta errfneamente, en no pocos casos, CoOmag = -

otras causas de debilidad crural.

M;inter&s on revisar las lesiones del nervie femoral, -
como mononeuropatia, surgid al tenex la ocasifn de revisar a_
una paciente gque presentd la lesibn despufs de que se le efec
tuS histercctomia abdominal por miomatosis, y a quien se le -

efectud estudio eclectromiogrifico en nuestro servicio.

La importancia de establecer el diagn&stico de manera -
clara y Sportuna radica en poder orientar adecuadamente el ma
nejo en cada paciente, ademis de evitar o disminuir el alto -

grade de ansiedad a quec se ven sometides.

El estudio electromiogrifico permite afirmar el diagnbs-
tico de manera confiable, al mismo tiempo que resulta Gtil -
para descartar otras entidades y sospechar el grado de lesibn

de} nervio estudiada.

La intencidn del trabajo presentado es reportar los ca--
#03 encontrados en nuestro Hospital, al mismo tilempo que éstg

blecer los bar&metros electromiogr&ficos y la metedologla de_
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estudio en los casos de sospecha para cstablecer el diagnﬁsti

CO.

Conslidero gue el trabajo efectuado reviste _gqpécial inte
rés para el Neurblogo clihicot d quien finalmenﬁé-ae consulta
en cagos de disminucibn de la fuerza eﬁ ﬁiguha éxtremiddd, y_
puede ser cmpleado como guia de estudio ﬁnf_:é 'la.r so_sbecha de -

lesibn de nervio periflrico..



ANTECEDENTES HISTORICOS

La primera descripcifin que se tiene de la neuropatia fe-
moral fu& realizada en 1822, por Descartes (4, 17)quien la =~
identificd como una entidad aislada, a la que llam& "neuritis

crural anterior"™.

Gumpertz, en 1896, describif el primer caso de lesifn -
del nervio femoral sccundaria a Histerectomia abdominal, vy,
posteriormente, Klempner reportd, en 1906, el primer caso de_

lesifn secundaria a histerectomia por via vaginal (17).

En varias ocasiones, y por diferontes autores, han sido_
reportadas leslones del nervio femoral como secundarias a - -
traumatismo local (7, 17), asl como despubs de otro tipo de =~
intervenciones quirfrgicag, en la mayorfa de los casos atri--—
buible a cowpresibn directa y a sufrimiento isquEmico del ner

vio (6' 7, 17. 24)0

En 1966, Rosenblum y cols, publicaron una de las mejores
y mids completas revisiones efectuadas. En ella, se reporta--
ron 10 casos de lesiSn del nervio femoral secundaria a histe—
rectomia por cualquiera de las deos vias, ademfs de revisar 36

casos reportados en la literatura hasta entonces (17}).

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

lesidn del nervio femoral aislada {22) que han sido reporta--



dos. Es opinifn del autor del presente trabajo el hecho de -
que la explicacibn m&s probable al tan relativamente bajo né-
mero de reportes se debe primordialmente a dos causas; la pri
mera es el buen prondstico que conlleva la lesidn del nervio_
cuando hay axonotmesis (20), alGn sin un manejo adecuado, a lo
que contribuyen el desconocimiento de la entidad como tal y a_
que frecuentemente se malinterpretan los datos clinicos como

atribuibles a otra causa.



NERVIO FEMORAL

ANATOMIA

N.FEMORAL

-—/—— N.SAFENO

RAMA AL
M, VASTO MEDIAL

Fig, 1
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Yace sobre el mGsculo ilfaco, -al cual inerva; aproximadamente
a 4 cms. del ligamento inguinal (de Poupart} se divide en ra-
mos anterior y posterior; la- arteria circunfleja sxterna pasa

entre allos.

La rama anterior es corta, y se divide inmediatamente en
un ramo muscular {para el sartorio) y dos ramas cutfneas (in-
termedia e interna) las cuales son distales a la primera. La
primera desciende 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 postorior so divide en ramas safena {nervio safe

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

En un 38% dc los casos nacen fibras separadas del plexo
lumbayr, las cualas terminan come nervio safeno u otras termi=-

nales femorales tutfneas; forman el nervio accesoric crural.-
(24)

El nervio safeno es la rama sensitiva mds importante del
femoral; inerva incluso la piel de la cara interna de la pier
na hasta el malfiole interno, e incluso, en ncaéiones, hasta -

la cara interna del primer dedo del pia. (Fig. 2)

Lae ramas motoras del femoral inervan a los siguientes -
m@sculos: illaco, sartoris, recéo anterior, vasto intermedic,
vasto lateral, vasto medial y pectineo. (7, 13, 14, 15, 17,-
22, 24)



NERVIO FEMORAL

TERRITORIO INERVADO
RAMA ANT. 0 SENSIT. [N

NERVIO SAFENO i

TOMADO DE HAYMAKER AND WOODMAL , 1967.
Filg. 2
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Las fibras motoras mfs superficiales, que tienen un cur-
EO dlrecto-y practicamente constante en todas las personas, -
son las ramas que inervan el mfisculo vasto medial, (10, 23),-
Posteriormente veremos la importancia de este hecho anatBmico

en relacidn con el estudio del nervioc en electrofisiologia.
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ANATOMIA,
'MUSCULO PSOAS MAYOR:

Origen: superficies ventrales de las ap8fisis transversas de_
todas las vértebras lumbares; porciones laterales y -

discos de T12 y todas las lumbares.
Insercibn: Trocinter menor.

Inervacibn: Plexo lumbar; L1, L2, L3 y L4,

Tomado de Kendall, H.O.,
Mtsculos; frucbas y funciones.

Ed., JIMS, 1979, pp. 177
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ETIOLOGIA

Han sido invocados numercosos factores como causa de la =
entidad. Rosenblum clagifica a la neurcpatia femoral, desda -
un punto de vista causal, en tres categorlas: causas sistémi-

cas, causas locales y una variedad idiopdtica.

Entre los factores sist@nicos causales destaca, por fre-
cuencia, la diabetes mellitus, constituy®ndose asi en una ver
dadera mononeuropatia diabBitica, cuya probable fisilopatogenia
radica en cambios vasculares de los vasa nervorum, en combina

clén con alteraciones metabblicas aln no bien identificadas.-

{(17) Generalmente es asim@trica.

Otros factores gistémicos gque originan la nheurcpatfa son
la artritis gotosa (hiperuricemia), desnutricién, alcoholismo
y enfermedades de la colfgena, como el Lupus eritematosc sis-
témico, destacindose entre ellas por la frecuencia con que -

afecta nervios periffricos la poliarteritis nodosa. (17, 24}

Se han mencionado como causas sistémicas a la sifilis, -
tétanos, sepsis, fiebre tifoidea, reumatisme extraarticular e

ineluso el absceso hepitico., (24)

Dentro de los factores etiolbgicos locales de la neuropa
tfa femoral, cabe hacer distinci&n entre causas locales trau-~
mﬁticaa, los traumatismos abiertos (heridas) y los traumas 1o

cales cerrados. (17, 24)
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Entre las causas locales traumiticas por heridas, se han
encontrade las originadas por heridas de bala y arma blanca.-

{17, 24, 26)

Dentro de esta categoria son de especial inter&s para el
médico las lesiones producidas por procedimientos gquirGrgi--—
cos o de estudios invasivos; coxlsten casos reportados de le=-
sibn secundaria a apendicectomia, Hernicplastfa inguinal, en
la que el mecanismo es la seqciﬁn accidental o atrapamiento
por bridas postquirtrgicas, suturas por transfixifn o la ci-
catrlz quirlrgica, considerindose como de mayor riesgo que —

en el caso de las hernias crurales., (7, 17)

Durante la artroplastia total de cadera, en la gue se —
emplea metilmetacrilato como fijador, Gste puedc escaparse
hacia adelante de dicha articulacibn, y, al polimerizarse -

{con libeoraci®n de calor), lesionar el nervio. (24)

Asi mismo, se han visto casos de lesibn femoral por - -
biopsia de hueso illaco, en la reseccidn de ganglios linfiti
cos inguinofemorales, y en cirugfa vascular del trifingulo de

Scarpa. (24}

También cae dentro de esta categoria la cirugla inguino
p&lvica con empleoc de separadores automfiticos y que puede -

causar lealén. distal al pscasiliaco. (17)

En el caso de los traumatismos cerrados, la lesisn pue-

de deberse a caldas violentas sobre un costado o la espalda,
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que ocasionan rupturas del ilfaco o psoasilfaco con hemorra--
‘gia intramuscular; puede verse tambifn distensifn por exten--
5i6n forzada del muslo, ¥y en las fracturas del pubis, asl co-
mo la lesi6n postaneétesia por pogicibn de litotomia, en la -
gque el nervio se angula bajo el ligamento inquinal. (5, 17, -

24)

Un caso especial de lesifn por traumatismo cerrado es el
de los pacientes en coma de cualquier etiologla, con los miem
bros inferiores colgando del borde de la cama, en hiperexten-

sibn. (24}

Entre las causas locales no traumiticas destacan la pre-
sencia de lesiones inflamatorias locales, como abscesos, celu
litis, formaciones tumorales, por abscesos apendiculares o -
renales, irradiacifn a ovario o (Gtero, y por tratamiento con_

anticoaglilantes. (14, 24)

Se han descrito casos de pacientes hemofflicos con san--
grado y formacifn de hematoma que lesicna el nervio; en un es
tudio de 200 pacientes, el 13,6% de ellos tenlan lesiones deo_
nervios periféricos, y casi la mitad de &stos presentaban le-
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 posicifn de litotomfa como_

por la presibn intraabdominal que se ejerce en el momento del



CAUSAS DE LAS LESIONES DEL NERVIO FEMORAL

SISTEMICAS : -
TRAUMA ABIERTO {HERIDAS)

TRAUMATICAS
TRAUMA CERRADO

LOCALES

NO TRAUMATICAS

1D!OPATICA

Tomodo de Sunderiand, 1988
CUADRO Nt

yI
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parto, (5, 7, 17, 24)

La variedad idiopftica, en forma tipica, comprende un -
grupo etarioc de los 50 a los 60 afos, 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 POSHISTERECTOMIA.

Dadas las caracteristicas del estudio efectuado por nosg
tros, dejamos capitulo aparte para mencionar las lesicnes del

nervio secundarias a este procedimiento quirirgico.

En anflisis de los casos reportados previamente, se pue-
de concluir que este tipo de lesidn no depende de la téecnieca_
de la histerectomia, ya que se presenta en casos de exXtrac— =
cibn abdominal ¢ via vaginal, ni de pabolégla pblvica pre- -~
via. {(17)

La porcidn abdominal del femoral estd bien protegida por
el mscule psoas, lo cual hace poco probable su lesibn en su_
porcibn intraabdeminal (17, 22). Compresibn directa del ner-
vio, para ocasionar lesidn, requiere del empleo de una fuerza
igual a 32 Kg.: algunos autores aceptan que se necesitan has-
ta 60 Kg. (17); el retractor automiitico act@a ejerciendo pre
sibén continua, y, s8i presiona el mfisculo psoag mayor, ésto -
puede ocasionar la complicacibn mencionada; de manera indirec
ta puede evaluarse este hecho durante la girﬁgia, ya que tam-
bifn cesa el pulso femoral al comprimirse este msculoy éstq_

se ha demostrado inclusc con pletismogratfa. (3, 17)

Se ha encontrado una relacibn entre la aparicifn de la -
entidad y la presencid de los siguientes factores: enfermedad

metabblica precedente, del ti,T de la Diabetes Mellitus, cons



17

titucifn delgada, incisitn tipo Pfannenstiel, duracién prolon
gada del acto quir@rgico, posicitn durante el mismo (de lito~
tomia, en relacifn a histerectomia vaginal) y, sobre tocdo, el
empleo de separadores automfticos durante la misma (17, 22).~-
Los factores mis comfinmente implicados son el tipo de inci- -

si6n y el emplec de separadores de 0'Sullivan (automidticos).

La importancia del reconocimiento de los mencionados fac
tores radica en la posibjilidad de prevenir o sospechar la apa

ricifn de la neuropatia cuandc £stos estln presentes.
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DIAGNOSTICO CLINICC

Las manifestaciones clinicas dependen en cierta medida -
de la severidad de la afeccifin. Existir& debilidad para la -
extensitn de la rodilla o incapacidad para la misma, que en -
acasiones se acompaﬁé do dificuitad para flexionar el muslo,-
en caso de lesicones altas (4, 5, 17, 22, 24, 25), por debili-

dad del psoas, aunque fste no sufre afeccibn completa.

Existen disminucifn en la sensibilidad al tacto, dolor y
temperatura en cara anterointerna del muslo y en el torrito--
rio del nervio safeno, en la cara interna de la pierna hasta_
la cara interna del primer dcdq del pie. En ocasiones, y so-
bre todo al principio de la afeccibn, puede existir dolor en_

el territorio mencionado.

Conforme ocurre recupcracidn, aparcce el signo de Tinel
en el territorio del safeno, y con la distribucifin en muslo =

comentada. (22, 24, 25}

Puade haber ausencia del reflejo rotuliano (signo de - -

Weatphal) o disminuci®bn comparativa contralateral. (24, 25)

En casos de lesibn severa del nervio {necurotmesis} puede

haber atrofia del cuadriceps. (22, 24, 25).

Cuando la lesibn ocurre en el trifingulo de Scarpa, las -

manifestaciones son puramente motoras. (5, 23, 24)
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Raramente se afecta s8lo la porcibn sensitiva del femo--

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

En algunas ocasiones, la reurcpatia crural ccasiona dificultad
para establecer diagnbstice. Las enfermedades musculares pri
marias pueden semejar afeccién del nervio al manifestarse ini
cialmente en el cuadriceps, en forma uni o bhilateral. La - -
ausancia de alteraciones sensitivas y la preservacitn del re-
flejo patelar harin sospechar este dinénéstico. a mis de la -

falta de antecedentes de factores de riesgo para neuropatia.

El estudio eclectromiogrifico permite una diferencilacibn_
alin mAs clara en casos de duda, ya que mostrar§ ausencia de -
datos de desnervacibn y presencia de velocidad de neurocondug,

eibn normal. {8, 12, 17, 23, 21)

Puede presentarse la combinacitpn de afeccifn muscular y_
neuropatia; sin embargo, son casos muy raros y que, coando -
estin presentes, ofrecen mucha dificultad para establecer el

diagnbstico, {23)

0casionq1mente, lesiones radiculares, principalmente LB_

o L4, pueden simular neuropatia femoral (@, 17, 23, 24). La_

distribucibn de la afeccidn sensitiva, la lncalizacibnrda 154‘ .‘

causa de la afeccibn y el registro electromiogrifico permiti;j'
rfn efectuar el diagnbstico correcte {1, 7, 11, 23, 24)-I§e£” -

cuadro 33).



ELECTROMIOGRAFIA DEL NERVIO FEMORAL
DATOS DE DESNERVACION

I

FIBRILACIONES.
ONDAS AGUDAS POSITIVAS.

POTENCIALES DE UNIDAD MOTORA POLIFASICOS Y/Q0
PROLONGADOS,

VELOCIDAD DE NEUROCONDUCCION MOTORA DISMINUIDA.
PUEDE HABER AUSENCIA DE RESPUESTA EVOCAD-A.

REDUCCION DEL POTENCIAL DE ACCION SENSITIVO
DEL NERVIO SAFENO. '

rere—
— S

€1,7.0,10.23,24)
CUADRO N° g

114



22

Laé lesiones del plexo lumbar ocasgionan afeccién en loa-
territorics de varias rafces; més frecuentemente, se ven le--
siones combinadas del femoral y del nervio obturador. En es-
te caso, existo dificultad para la aduccién del musleo, dismi
nucibn en reflejo cremasterianc y déficit sensitivo en los -
territorios de los nervios ilichipogéstrico, 1ilioinguinal y -
genitocrural, ademds de los datos comentados con respecto a -

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

El estudio electromiogrifico, comoe sa ha visto, resulta_
indispensable en estos casos, tanto para establccor el diag--
n8stico del territorio lesiocnado como para evaluar grade de =

afeccién, como se veri mis adelante.



NEUROPATIA FEMORAL

RADICULOPATIA N.FEMORAL
M. PARAESPINALES + NORMAL
M. PSOAS + NORMAL
M. VASTO INTERNO + +
F. YO.A.P + o
V.C.N. FEMORAL NORMAL DISMINUIDA
LATENCIA NORMAL PROLONGADA

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE LESION RADICULAR ¥
NEUROPATIA FEMORAL.

F. Fibrilaciones
0.A.P.  Ondos Agudas Positivos
V.C.N, Velocidad de Conduccidn Nerviosa motora. CUADRO N* 3

€@
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OBJETIVOS

- Reportar los hallazgos electrofisiolégicos encontrados en ~
20 pacientes con lesifn del narvio femoralvistos en el labo
ratorio de Blectromiografia del secrvicioc de Neﬁrologia del
Hospital de Especianlidades del Centro M&dico "La Raza", en_

un lapso de 14 anos.

~ Determinar la utilidad del registro electromiogr&fico en =

el diagnSstice de la neuropatlia femaral.

~ Establecer el mfitodo mfs adecnado para efectuar el registro

aleckromiogréfico en casos de sospecha de lesifn del nervio

femoral.
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ESTUDIO ELECTROMIOGRAFICO DEL NERVIO FEMORAL

Puede efectuarse con registro por aguja—-electrodo, © con
electrodos de superficie. (10, 23) Los datos son los de des-—
nervacifn en el territorio estudiado, recomendindose para el_
sitio de regigtro el recto anterior del muslo o el vasto me--
dial. {8, 10, 23)

Los hallazgos pueden ser: presencia de potenciales de =
fibrilacibn, ondas agudas positivas, prolongacifn en los po-~
tenciales de unidad motora, presencia de potenciales poliffisi
cos y disminucibn de la velocidad de neuroconduccifn motora_
con disminucifn o ausencia del potencial de aceifin sensitiva_

del nerxvio safeno.

Las fibrilaciones dependen de actividad muscular espontf
nea; dehen buscarse en reposco muscular. Representan contrac
cifn de fibras musculares aisladas; eon de corta duracin y -
miden entre 125 y 250 moveolts. Cuando su duracidn se prolon-
ga, se hacen de mayor amplitud y presentan una fase hacia -~ ~
abajo mfs prominente, ae habla de ondas agudas positivas, que

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

Al contraer voluntariamente el cuadriceps puede regig- -~
trarse aumento en la duracitn de los potenciales registrados,
disminuciSn en su nlmerc y en el "patr6n de reclutamiento", y

pueden presentar varias deflexiones hacia abajo y hacia arri-
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ba en un s6lo potencial; son los potenciales polifisicos. -

{L, 8, 16, 23)

En lo que respecta a la estimulacifn con pulsos eléctri-
_cos controlados, puede encontrarse disminucifn en la veloci-~
dad de conduccidn motora (latencia prolongada) o incapacidad_
para evocar la respuesta, la cual guarda relacifn con el gra-

do de afeccibn del nervio. {B, 12, 16, 23)

Aungue la latencia es variable segln la distancia estu--~
diada del nerviec, y de acuerdo al autor consultado, existe -
acuerdo gencral en consjiderarla entre 3.7 y 6.0 mseg. como -~
yalorea normales, recomend&ndose, en caso de duda, obtener la

‘lutencia contralateral para distancia similar (ver cuadro No.

0.

La velocidad de neuroconduccisn motora para el nervio -~

femoral es de alrededor de 70+7,8 m/seg. {0, 10, 14, 20, 21}

En casos de sospecha de atrapamiento del nervio por deba
jo del ligamento inguinal, o bien, de lesibn traumitica del ~
mismo a ege nivel, debe efectuarse estImulo por encima del 1i
gamento, a la altura del pliegue inguinal, un cm, por fuera -~
de la arteria femoral, y, posteriormente, por debajo del mis-
mo. En caso del estimulo supraligamentoso, debo tomarse en -
cuenta un .xetraso normal de la ceonducelifn transligamento in-=

guinal, que es de 1,1+ 0.4 mseg (B].

104 electrodos de estimulaci®n sc¢ colocan con el cftodo_
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NERVIO FEMORAL
\
: ARTERIA

M, SARTORIO

LIGAMENTO
INQUINAL

Y

VASTO
MEDIAL

\

SITIOS DE ESTIMULACION @) supraligamentoso
Y DE REGISTRO b} infroligomentoso

TOMADO DE GOGDOOLD, 1984

Fig. 3



NERVIO FEMORAL
LATENCIAS NORMALES

AUTOR BISTANCIA {en cms.) LATENCIA (enmseg)
GASSEL (1963} 14 3.7x0.1
30 6.0%0.15
CHOPRA (1968} 1e.7 3.7%0.1
28.2 5820,
ERTEKIN{1971) 28.8% 5.05+0.5
- — — )

#* At musculo vasto interno. Los demas, of recto anterior del muslo,
En todos . estimulo suproligamenioso,
Mcdificado de Sunderland, S,5.,
1980,
CUADRO N°4

;14
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digtal. Deben tenerse en cuenta factores locales {(edema), -~
obesidad, cicatrices (x., o sistémicos {(diabetes, alcoholig--
mo} que pueden causar dificultad para obtener dicha estimula-

cifnuocasionar retraso en la conduccifn nerviosa. (21).
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MATERIAL ¥ METODOS:

Se efectud una revisitn de los casos registrados en el -
laboratorioc de Electromicgrafla del Hospital de Especialida--
des del Centro ME&dico “La Raza®™, enun lapso conprendido de 1974
a 1986, y se registraron los casos vistos en 1987, para un pg
riodo total de registro de catorce aiios, encontrando un total

de 20 casos de lesi#n del nervio femoral.

Todos los astudios se efectuaron con aguja-clectrodo, -
por personal del servicioc de Neurologla del mismo Hospital, -

entrenado para efectuar estudios electrofisiolgicos.

Se emplearon para el estudio equipos de clectromiografia =
marcas Alvar Myecdine II-5, TECA, Modelo TE 42, y Nicolet mo
delo Viking.

Los estudios se efectuarcon 6in scdacifn y a temperatura

ambiente,

.

Se estudilaron los mfsculos vasto medial, recto anterior
y/o vasto lateral del miembro afectado, efectuindose ragistro
Quntralatet_ql_ sinétrico en forma comparativa en los casos en_
que existia duda*. Se evocaron pots. con pulsos elBetricos -
de 1nt:ena.i.dad variable ajustada scglin respuesta, y efectuado_
un cm. por fuera del pulso dé la arteria femoral por encima ~

del pliegue inguinal, .y por debajo en los cascs gue lo regui~
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rieron.

*Se efectuaron registros én reposo y durante la contrac-

cibn voluntaria.
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RESULTADOS

Da los casos registrados, catorce fueron itujeres y sels
hombres. El promedic de edad para las mujeres fuf de 35.6 -
afios, con un rango de entre 22 y 48 afios, y el promedio de -
édad de los pacientes del sexo masculino fuf de 36.0 afios -
con un rango de entre 15 y 55 afios. El promedio de edad del

grupo fué de 35.7 ahos.

La causa mis frecuentemente vista ful post-intervencifn
quirlrgica, con 12 casos (60%) de los cuales seis fueron - -
pogt-histerectomia abdominal; de ellos, cuatro fueron -
del lado lzquicrdo y dos del lado derecho. Las otras causas
fueron dos despufs de hernioplastia linguinal, y una por ci-
rugia de cadera. WNo sc determind la causa en treas pacién- -

tes.

El nervio mis frecuentemcnte afectado fu& ecl femoral -~
del lado izquierdo, con doce casos. HNo sc registrd ningln -

cago de lesibn bilateral.

Entre las otras causas, se enconéragon dos por herida -
de proyectil de arma de fuego (hombres), una por intoxica- -
cibn con monbxido de carbono, una por celulitis de la regidn

inguinal ¥y una por trombosis de la arteria femoral.

be los doce casos de lesi&n del femoral izgqulerdo, - -

oche fueron mujeres y 4 hombres, mientras que cn los casos -
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dea afeccibn del lado derecho, dos fueron hombres y seis muje~

ras.

'solamente uno de los casos fuf por causa sisgtémica (por_

intoxicacibn con monBxido de carbono)}.

Los datos clinicos encontrados fueron debilidad para la_
extensifn de la rodilla, disminucidn o ausencia del reflejo -
patelar ¥ alteraciones variablesg de 15 sensibilidad en cada -
paciente, con dolor en el muslo en una paciente (posthernio--
plastia inguinal}. EL tiempo de evolucidSn fué de entre 10 y_
114 dfas. )



LESIONES DEL NERVIO FEMORAL
CASUISTICA 1974-1087

r———
—— R —

HOMBRES MUJERES TOTAL
[EDAD PROMEDIO 36.0 cfios 38.6 afios 35.7ofios
LADO DERECHO 2 e 8
LADO 1ZQUIERDO 4 8 12
BILATERAL - ' - (s]

CUADRO N* 8

VE



LESIONES DEL NERVIO FEMORAL
ETIOLOGIA

POSTQUIRURGICAS
Posthisterectomio
Herniopiastie inguinal
Cirugie de cadero
Neo especificedo

LESION POR ARMA DE FUEGD

INFLAMACION LOCAL

INTOXICACION POR CO

ISQUEMICA

NO PRECISADA

-

CUADRO N*@

St
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RESULTADQS ELECTROMIOGRAFICOS

El territorio estudiade que mis datos positivos aporth -
fuf el misculo vasto medial, en el que se registrd m&s fécil-
mente la latencia, a una distancia de entre 22 y 30 cms. del_

ligamento inguinal.

En dos pacientes, con promedic de avolucibn de €7 dlas,=-
se encontrarcn fibrilaciones y ondas agudas positivas, y sola

mente fibrilacicnes en cinco pacientes.

purante la contracecifn voluntaria.se encontrb trazo sim=
ple en cinco pacientes, potenciales polif@sicos y prolonga--
dos en cinco pacientes. En una paciente se encontr® patrén =
de reclutamiento incomplato; en 4 no hubo contracecibn velunta

ria,

A la eptimulacifin elBotrica ge encontrd aumento de la -
latencia, de 7.5 n 22 mseg en sieto pacientes, ¥ en cuatro -

casos no fu#é posible evocar el potencial.

En resumen, el diagndstico dependis de la presencia de -
uno o mis datos de denervacifn aunadeos a ausencia de respues-

ta al intentar evocar &l potencial ¢ aumento en la latencia.

.

A continuacidn, se presenta un ejemplo de los hallazgos_

mencionados:
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HAME: RUDRIGUEZ GARCIA ROSALBA
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i
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TURNS? 71 75 .

BE
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CONCLUSIONES.

1.~

3.-

La neuropatia femoral es una entidad vista de manera poco

fracuente en la clinica.

La presencia de lesifn del nervio c¢rural debe sospecharse
especialmente en casos de hernioplastia inguinal, histe--
rectomia por via abdoninal y lesiones locales en el tra--

yecto del nervio, ante la presencia de datos clinicos.

Un estudio electromiogréifico adecuado permite establecer

el diagnbstico de manera confiable.

El diagnbstico electromiogréfico depende de la presencia_
de uno o mis datos de denervacifn al estudiar el o los -

territorios adecuados, mis que de alglin dato aislado.

De los territorios susceptibles de estudio, el m&s ade-

cuado para efectuarlo es el mlsculo vasto medial.

La insercibn de la aguja-electrodo debe hacerse a una dis
tancia de entre 22 y 30 cms. por debajo del ligamento in-

guinal.

Se aplicarfin estimulos por encima y por debajo del liga--~
mento inguinal en casos de sospecha de atrapamiento del -

nervioc bajo el mismo,

bDebe efectuarse estudio comparativo contralateral en caso

de existir duda en el diagnbstico electfomiogrﬁfico.
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9,—- El estudio electromiogrifico permite cfectuar el diagnbs
tico'diferencial contra mielopatia, miopatia o lesiones:

de las raices lumbares 3a.o 4a..

10.~ Es posible evitar la lesidn del nexvic femoral en los ca
sos de histerectomia por via abdominal vigilando el pul-
so femoral durante el transoperatorio, y evitando, en lo

posible, el empleo de separadoraes automfiticos.
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PROTOCOLO DE ESTUDIO PROPUESTQ

TERRITORIOS A ESTUDIAR:

INSERCICON DE LA AGUJA-ELECTRODO EN EL MUSCULC VASTO MEDIAL,
A 22 A 30 CMS. DEL LIGAMENTO INGUINAL.

ESTUDIAR EL MUSCULO PSOAS Y LOS M. PARAESPINALES EN CASGC DE
SOSPECHA DE LESION RADICULAR.

REGISTRO HABITUAL EN REPCS0, DURANTE CONTRACCION VOLUNTARIA
¥ ESTIMULO CON PULSOS ELECTRICOS INTERMITENTES HASTA RES—~ -
PUESTA MOTOQRA.

ESTIMULO APLICADO UN CM. POR FUERA DE LA ARTERIA FEMOPRAL, -
POR ENCIMA ¥ POR DEBAJO DEL LIGAMENTCO EN CASO DE SOSPECHA -
DE ATRAPAMIENTO.

REGISTRO CONTRALATERAL SIMETRICO EN CAS0S DE DUDA,

EFECTUAR SEGUIMIENTO PERIODICO DURANTE Y DESPUES DEL TRATA-~ .
MIENTO.

MEDIR EL POTENCIAL DE- ACCION SENSITIVO DEL NERVIO SAFENO.
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