MERALGIA
PARESTESICA

Ana Maria Pons Ruiz
MEYC Algemesi
26/03/2019



CASO CLINICO

* Mujer de 52 anos de edad, obesa (IMC 31), diabetes mellitus tipo 2
con mal control metabdlico (HbA1C 8,7%) presenta parestesias en la
region anterolateral del muslo derecho con crisis lancinantes
ocasionales de unas 3 semanas de evolucion.

° La paciente niega tener ningun antecedente traumatico.

* La exploracion fisica muestra una alteracion sensitiva localizada en |a
region anterolateral del muslo sin déficit motor o neuroldgico
asociado.

* No se objetiva alteracion en la columna lumbar ni en la cadera.

* ¢Es necesario realizar alguna exploracion complementaria para la
confirmacion diagndstica? éActitud terapéutica?



DEFINICION DE
MERALGIA

~ PARESTESICA (MP)

Mononeuropatia causada por la lesion del nervio
femorocutaneo lateral por compresion o
atrapamiento en algun punto de su recorrido, en
su origen (plexo lumbar), en su recorrido
intrabdominal o en su salida de |a pelvis a través
del ligamento inguinal (localizacion mas
frecuente).




RECUERDO ANATOMICO

Nervio femorocutdneo lateral (sensitivo puro)
Origen en L2-L3, desciende a lo largo de la

region posterolateral del psoas, por encima del
musculo iliaco, hacia la region de |a espina iliaca
anterosuperior.

Entra en la region anterior del muslo pasando
por debajo, a través o por encima del ligamento
inguinal.

Se divide en un fasciculo anterior y otro
posterior

El fasciculo anterior penetra en la fascia lata
aproximadamente 10 cm por debajo de |la
espina iliaca anterosuperior e inerva la piel de la
region anterolateral del muslo hasta la rodilla.
El fasciculo posterior inerva la piel desde el
trocanter mayor hasta el area inervada por el
fasciculo anterior
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TABLA 1

ETIOLOGIA ===

Mecanico  * Obesidad
* Embarazo
* Ropa ajustada/cinturones
* Contusiones
* Espasmos musculares

+ Escoliosis
* Clasificamos en idiopaticas (mecanica o s DSl XA s
. .. * Traumatismo directo
metabdlica) y yatrogénica. * Ascitis
* Procesos mecanicos retroperitoneales:
s e . . — Invasion tumoral
* Mecanicas: situaciones que aumentan la ~ Hemorragia
presion abdominal y situaciones que oy i
Comprimen el nerViO. * Aneurisma de aorta abdominal
Metabélico + Diabetes mellitus
* Los factores metabdlicos mas destacados Sl
son la DM2 vy el alcoholismo. * Intoxicacién por plomo
YATROGENICO
°Se ha descnto como C0mp|IC3C|0n * Intervenciones quirdrgicas traumatoldgicas:
H— . : : — Injerto dseo cresta iliaca
quirdrgica tras intervenciones dg cadera, B b e
columna lumbar, cirugia abdominal u — Cirugia acetabular
i : Lot : * |ntervenciones quirdrgicas abdominales:
gbstetrlcqglqecologlca, y ciertos actos Al
intervencionistas — Apendicectomia

— Herniorrafia inguinal

* [ntervenciones quirdrgicas obstétricas y ginecoldgicas

s Cateterismos con entrada por via femoral



CLINICA

FIGURA 2

Localizacién de la alteracion sensitiva
de la meralgia parestésica

* Parestesias, disestesias,
hipoestesias o dolor en la region
anterolateral del muslo.

° Los pacientes lo describen como
guemazon, escozor, hormigueo,
pinchazos, entumecimiento, dolor
sordo, dolor muscular o dolor
lancinante en dicha localizacion.

° La forma de inicio suele ser
subaguda, con una pérdida sensitiva
discreta que con frecuencia se
puede delimitar con bastante
precision.




CLINICA

El dolor se suele exacerbar con maniobras de extension de la
cadera, bipedestacion o deambulacion prolongada
(estiramiento del nervio) y maniobras de Valsalva o aumento
de la presion intrabdominal.

La flexion de la cadera o la sedestacion mejoran la clinica.
Si la meralgia lleva tiempo de evolucion, se puede objetivar la
pérdida del vello en la superficie anterolateral del muslo

secundario a la friccion constante que realizan los pacientes
para mitigar las parestesias



DIAGNOSTICO

* Diagnostico clinico: descripcion del dolor, la localizacion de la alteracion
sensitiva y ausencia de otras alteraciones neuroldgicas.

* Diagnostico de exclusion: sus sintomas neuroldgicos pueden aparecer en un
extenso numero de patologias.

* La presencia de alteracion motora, déficit sensitivo no limitado al
dermatoma del femorocutaneo, alteracion de los reflejos tendinosos o |a
presencia de sintomatologia gastrointestinal o urogenital sugiere
secundarismo a otra patologia (exploraciones complementarias).

* Anamnesis, exploracion fisica, exploraciones complementarias???



LIMOUOINU O |
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DIFERENCIAL

° El diagndstico diferencial incluye
patologias que producen dolor o
parestesia en la region
anterolateral del muslo.

° Las mas frecuentes: la
radiculopatia lumbar, la estenosis
del canal lumbar, la hernia discal
lumbar y la patologia de cadera.

Diagnéstico diferencial de la meralgia parestésica

Patologia
lumbar

Patologia
de cadera

Miscelanea

¢ Radiculopatia

¢ Estenosis del canal vertebral
¢ Espondilolistesis

¢ Espondilosis lumbar

¢ Dolor en cara anterior
- Artrosis de cadera
— Bursitis iliopectinea

¢ Dolor en cara lateral
- Bursitis trocantérea

+ Polineuropatia

¢ Enfermedad vascular

* Enfermedad muscular

¢ Enfermedad pélvica o retroperitoneal
+ Patologia abdominal



EXPLORACION

°* Maniobras exploratorias que pueden ayudar a confirmar o
descartar las sospechas diagnosticas y las exploraciones
complementarias que seran de ayuda en caso de duda.

* Test de sensibilidad dolorosa con aguja fina y de
sensibilidad tactil con pincel o algodon: determina el area
afectada y distribucion compatible con la lesion del nervio
femorocutaneo lateral



EXPLORACION

* Maniobra de compresion pélvica:
paciente en decubito lateral, apoyado FIGURA:S
en la camilla sobre el lado sano. Se Maniobra de compresién pélvica
realiza compresion de la pelvis durante | |
45 segundos; el alivio de los sintomas
se considera positiva.

Esta maniobra se fundamenta en |la
idea de que el ligamento inguinal
presiona el nervio femorocutaneo a su
salida de la pelvis; con la compresion, el
ligamento se destensa y disminuye la
compresion del nervio




EXPLORACION

FIGURA 4

Maniobra de estiramiento del nervio
femorocutaneo

° Test neurodinamico: paciente en
decubito lateral, apoyado en la
camilla sobre el lado sano, se fija la
pelvis con la mano del examinadory
se coge la extremidad inferior por la
rodilla. El examinador dobla la
rodilla del paciente y hace una
maniobra de extension de la cadera
con la intencidn de realizar un
estiramiento del nervio
femorocutaneo.




EXPLORACION

FIGURA 5
* Maniobra muy parecida a la Maniobra Laségue invertido

anterior es el Lasegue invertido. Se
consideran positivas cuando con el
estiramiento se reproducen los
sintomas neurologicos; hay que
diferenciarlo del malestar que
puede ocasionar el estiramiento del
cuadriceps.

* Signo de Tinel: la percusion del
nervio a su salida por el ligamento
inguinal reproduce los sintomas.



EXPLORACION

* Sospecha de bursitis trocantérea:

El paciente suele referir un dolor constante, localizado en la cara lateral de la cadera, que
puede llegar hasta la rodilla, empeorando en sedestacion o en decubito lateral prolongado.
Presenta dolor a la palpacion del trocanter, que aumenta al realizar la rotacidn interna pasiva
de la rodilla con la cadera flexionada 90°. También presenta dolor con la abduccién de la
cadera contra resistencia y la abduccion pasiva forzada.

* Sospecha de coxartrosis

El paciente presenta dolor en la cara anterior del muslo, sefialando habitualmente la region
inguinal y, en ocasiones, con limitaciéon funcional.

En la exploracion, presenta dolor a la movilizacidon pasiva de la cadera con limitacion
principalmente de la rotacion interna vy la flexion.



EXPLORACION

* Sospecha de patologia lumbar

En pacientes con dolor lumbar irradiado o sintomas neurolégicos sospechosos
de radiculopatia, es adecuado realizar una exploracién neurolégica que
incluya la maniobra de Lasegue, |la valoracion de la sensibilidad, la fuerza y los
reflejos osteotendinosos.

Con la exploracion de los reflejos osteotendinosos y la fuerza muscular
mediante la marcha de puntillas (S1) y talones (L5), se evaluara la afectacion
motora.



EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS

* Analitica: etiologia metabdlica.

* Estudios radioldgicos: no utilidad; si diagndstico es dudoso o sospecha de
patologia lumbar, de cadera o abdominopélvica.

* Ultrasonidos: alternativo que permite confirmar el atrapamiento del nervio
y puede descubrir su origen, orientando asi su tratamiento.

* Estudios electrofisioldgicos: los estudios de conduccion nerviosa y los
potenciales evocados somatosensoriales del nervio femorocutaneo muestran
alteraciones en pacientes con MP, aunque los resultados de diversos
estudios presentan discrepancias, no recomendandose su uso; ademas la
obesidad dificulta la realizacién y fiabilidad de los resultados de los estudios
de conduccion y los potenciales evocados detectan alteraciones cuando la
lesion del nervio es ya grave. En caso de realizarlas, siempre se deben
estudiar ambas extremidades para tener comparador.



EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS

* Electromiograma no tiene utilidad diagnodstica al ser el femorocutaneo un nervio
estrictamente sensitivo; utilidad si se sospecha una radiculopatia o polineuropatia.

* Bloqueo del nervio femorocutaneo: infiltracion anestésica del nervio
femorocutaneo, técnica utilizada como instrumento diagndstico y terapéutico.

Distingue la MP de un dolor referido originado en las raices lumbosacras, explora
gué pacientes pueden responder bien a la manipulacion quirdrgica del nervio
femorocutaneo lateral y muestra al paciente la alteracion sensitiva que
experimentara tras la intervencion.

Infiltrar lidocaina, bupivacaina o mepivacaina, 1 cm medial e inferior a la espinailiaca
anterosuperior o bien en el punto de maximo dolor. Se considera positiva si los
sintomas mejoran o desaparecen a los 30-40 minutos, confirmando el diagnostico.

* Infiltraciones ecoguiadas ayuda a localizar mejor el recorrido anatédmico del nervio,
mejora la tasa de éxito y precisa menor dosis anestésica



TRATAMIENTO
(RECOMENDACIONES)

* Tratamiento no quirurgico

Tranquilizar al paciente e informarle del curso benigno de su enfermedad.

Recomendaciones para disminuir la compresion del nervio (evitar la ropa
ajustada, disminuir de peso y corregir las dismetrias de las extremidades
inferiores)

Si la sintomatologia persiste mas de 4-8 semanas tras aplicar las medidas
conservadoras, sera necesario revaluar al paciente para descartar la
presencia de sintomas sugestivos de otras etiologias.

Farmacos antinflamatorios no esteroideos, anticonvulsivos (carbamazepina,
fenitoina, gabapentina y pregabalina), antidepresivos triciclicos, opiaceos o
parches de capsaicina y lidocaina



TRATAMIENTO

* La terapia fisica y la acupuntura (escasa evidencia clinica)

* Bloqueo nervioso mediante infiltracion con anestésico, glucocorticoide o
ambos.

Buena respuesta (mejoria completa 73% , parcial 20% y una recurrencia del
7% tras mas de 1 afo de seguimiento).

* Neuromodaulacidon con radiofrecuencia pulsada como alternativa de bajo
riesgo para pacientes con MP refractaria al resto de tratamientos
conservadores que no quieren someterse a cirugia. La aplicacion de altas
temperaturas genera neurodestruccion y desaferenciacion, blogueando asi la
transmision del dolor. El hecho de ser pulsada o alterna produce menor dafio
tisular, aunque se ha de informar al paciente que tras la técnica puede quedar
un entumecimiento permanente o una anestesia dolorosa como efectos
secundarios. No hay ensayos clinicos al respecto.



TRATAMIENTO

* Tratamiento quirurgico
Dolor muy intenso refractario al resto de medidas.

Los predictores de éxito quirurgico incluyen el signo de Tinel positivo y alivio
inmediato de los sintomas después del bloqueo del nervio femorocutaneo
lateral.

Existen dos técnicas, |la descompresion nerviosa o neurdlisis y la
neurectomia.

La descompresion intenta preservar la funcion sensorial (mejoran del 60 al
99%).

La neurectomia elimina los sintomas positivos, pero deja una hipoestesia
permanente (mejoran del 85 al 100%). Se suele reservar para meralgias
refractarias, intratables, en las que la neurdlisis ha fallado.



EVOLUCION

* Enfermedad benigna y autolimitada (62% remision espontanea).

* El 90% de pacientes responde a medidas conservadoras aunque la
recurrencia de los sintomas es frecuente.

* La cirugia en casos con dolor muy importante, refractario al resto de
medidas terapéuticas, con una tasa de éxito muy elevada.

* Los casos de MP yatrogena secundaria a una intervencion quirurgica,
principalmente de columna, presentan una tasa de recuperacion durante el
primer ano superior al 90%. Las ocasionadas por compresion,
posicionamiento o retraccion (neuropraxia) se recuperan mas rapidamente
gue las que han sufrido una lesion directa20.



DERIVACION

* Duda diagndstica razonable.

* Necesidad de seguimiento por otra especialidad médica para el
tratamiento etiologico de la meralgia, segun los hallazgos encontrados en
las pruebas de imagen (p. ej., patologia abdominal, ginecoldgica,
traumatoldgica).

° MP refractaria al tratamiento conservador, precisando una valoracién
por |la unidad clinica del dolor o del servicio de traumatologia.



MUCHAS
GRACIAS
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