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INTRODUCCION

La lesién del nervio femoral o crural como com-
plicacién de la histerectomia es infrecuente, aunque
su incidencia podrfa ser mayor de lo estimado ya
que su expresioén clinica puede ser discreta y, por
tanto, obviarse. Esta complicacién se ha descrito tan-
to en la histerectomia por via abdominal como por
via vaginal, siendo diferentes los mecanismos lesio-
nales implicados en cada caso.

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Tres mujeres fueron intervenidas por dtero mio-
matoso mediante histerectomia abdominal bajo
anestesia general. En la intervencién se utilizé un se-
parador pélvico trivalvular, que consta de dos valvas
laterales y una supraptbica. Las tres pacientes pre-
sentaron debilidad del cuddriceps y arreflexia rotu-
liana en el postoperatorio inmediato. El estudio neu-
rofisiolégico evidencié un bloqueo de conduccién
en un caso, una degeneracién axonal leve en el se-
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gundo y grave en el tercero (tabla 1). La recupera-
cién ha sido favorable en todas ellas, en breve pla-
zo en los dos primeros casos y mas lenta en el ter-
cero (tabla 2).

DISCUSION

Las caracteristicas anatémicas del nervio femoral
justifican su susceptibilidad a ser lesionado durante
la realizacién de procedimientos quirtirgicos que
afecten al area pélvica, fundamentalmente histerec-
tomias!. El nervio femoral tiene su origen en las ra-
ices 12, L3 y 14 del plexo lumbar. En su porcién in-
trapélvica inerva el musculo psoas iliaco, el cual se
encuentra cubierto por una fascia formando parte
del compartimiento iliaco. En esta localizacién, el
nervio es susceptible de ser comprimido por un he-
matoma o un absceso del psoas iliaco, o de ser trac-
cionado por separadores pélvicos.

El nervio femoral sale de la pelvis tras cruzar el
ligamento inguinal dividiéndose en dos ramas: una
motora para el misculo cuddriceps, y una cutidnea
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Tabla 1 Postoperatorio inmediato y estudio EMG 1
Caso 1 Caso 2 Caso 3
Edad 48 afios 42 afios 45 afios
Acto quirtrgico Histerectomia abdominal total Histerectomia abdominal simple Histerectomia abdominal y anexectomia
con doble anexectomia por ttero miomatoso de 192 g izquierda por ttero miomatoso
por utero miomatoso de 661 g de 487 g
Clinica
Lado afectado Derecho Izquierdo Derecho

Exploracion motora  Paresia del psoas iliaco (4/5)
y cuddriceps (2/5)

Exploracion sensitiva Normal

Paresia del cuddriceps (3/5)

Hipoestesia en la cara anterior

Paresia del psoas iliaco (4+/5)
y cuddriceps (2/5)
Hipoestesia en la cara interna de la

Reflejos del muslo pierna con anestesia rotuliana
osteotendinosos Arreflexia rotuliana derecha Arreflexia rotuliana izquierda Arreflexia rotuliana derecha
TCAP Normal Normal Normal
EMG 1 Bloqueo de conducciéon Bloqueo de conduccién Bloqueo de conduccién proximal
(tiempo de proximal del nervio femoral proximal del nervio femoral de nervio femoral con degeneracién
evolucion) (tercera semana) (tercera semana) axonal posterior (cuarta semana)

TCAP: tomografia computarizada abdominopélvica. EMG: electromiograma.

(sensitiva) para la porcién anterior del muslo; finali-
za como nervio sensitivo formando el nervio safeno,
que recoge la sensibilidad de la porciéon medial de
la rodilla y la pierna hasta el maléolo interno. En la
histerectomia por via vaginal, la posicién de lito-
tomifa obliga a la paciente a permanecer con la ca-
dera flexionada, en abduccién mdaxima y rotacién
externa, por lo que en intervenciones muy prolon-
gadas se podria producir isquemia y lesién del ner-
vio al ser comprimido contra el ligamento inguinal,
con el que mantiene una estrecha relacién anatomi-
ca’. En la histerectomia por via abdominal se ha
implicado el uso de separadores pélvicos como prin-
cipal mecanismo lesional®®.

La principal expresion clinica de una lesion gra-
ve del nervio femoral es la debilidad para la exten-
sion de la rodilla. La exploracién neurolégica pone
de manifiesto una paresia de cuddriceps, hipo o
arreflexia rotuliana, e hipoestesia en la porcion an-
teromedial del muslo y la pierna. Para el correcto
diagnoéstico clinico de una mononeuropatia femoral
es fundamental valorar la fuerza de dos musculos
més: el psoas iliaco y los aductores. De las raices [2-
[4 se origina tanto el nervio femoral, que inerva los
musculos psoas ilfaco y cuddriceps, como el nervio
obturador, que proporciona la inervacién a los mtis-
culos aductores. La afecciéon del cuddriceps y del
psoas iliaco, que respeta la musculatura aductora,
excluye la posibilidad de una lesiéon radicular o de

plexo lumbar [2-14, y confirma la afeccién exclusi-
va del nervio femoral*75.

El estudio neurofisiolégico permite confirmar el
diagnostico de neuropatia femoral, localizar la le-
sién, describir el tipo de lesién y, en funcién de és-
te, dar un pronéstico funcional. En una mononeuro-
patia se puede dafar sélo la cubierta de mielina del
nervio, o bien, cuando la compresién e isquemia ha
sido mds prolongada, la mielina y los axones que
ésta recubre. La electroneurografia demuestra un in-
cremento de la latencia distal motora (tiempo en
que tarda en aparecer la respuesta del musculo al
ser estimulado eléctricamente el nervio), por la con-
duccién dificultosa del estimulo a través del drea de
mielina lesionada, y una disminucién de la amplitud
de esta respuesta (bloqueo parcial de conduccién).
Si la lesion de la cubierta de mielina ha sido tan im-
portante como para impedir completamente la pro-
pagacion del estimulo nervioso hasta el musculo,
puede producirse un bloqueo completo, manifesta-
do clinicamente como paresia. Un bloqueo de con-
duccién se resuelve en unas 3 semanas, mediante
un proceso de remielinizacion del 4rea afectada, o
bien progresa hasta afectar también a los axones
(degeneracion axonal o walleriana). En este caso, el
electromiograma revela datos de denervacion y rei-
nervacion en los musculos afectados’. Esta explora-
cién también permite localizar el punto lesional. En
lesiones proximales, intrapélvicas, se afectard tanto
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Tabla 2 Evolucién clinica y estudio EMG 2
Caso 1 Caso 2 Caso 3
Evolucién clinica Favorable Favorable Moderadamente favorable

(tiempo de Recuperacién de la fuerza
evolucion) en el cuddriceps
(segunda semana)
Recuperacién del reflejo
rotuliano (sexta semana)
EMG 2 Normal

(tiempo de evolucion) (tercer mes)

Exploracion normal
(sexta semana)

Datos de reinervacion crénica
(3,5 meses)

Atrofia de cuddriceps

Minima paresia del psoas y el
cuadriceps (5-/5)

Persistencia de la arreflexia y la
hipoestesia en la cara interna de la
pierna (séptimo mes)

Aparicién de disestesias en dicha drea
(meses siguientes)

Datos de reinervaciéon en evoluciéon
proximal (4,5 meses)

EMG: electromiograma.

el musculo psoas iliaco como el cuddriceps, mien-
tras que en lesiones més distales producidas de for-
ma inguinal, sélo estard afectado el cuddriceps. El
estudio neurofisiol6gico permite realizar un pronés-
tico funcional segtn el grado de la lesién. Si se ha
producido tnicamente un bloqueo de conduccién,
la paciente se recuperard rapidamente. Si la lesion es
mds grave y se ha producido una degeneraciéon axo-
nal, la recuperaciéon serd mas lenta, en funcién del
nimero de axones afectados.

Son pocos los casos comunicados en nuestro me-
dio!?, y escasas las series publicadas en el &mbito in-
ternacional que describan la lesién del nervio femo-
ral como complicacién de la histerectomia
abdominal®®. En un estudio prospectivo de 282 pa-
cientes, la incidencia de neuropatia femoral fue del
7,4%; exceptuando dos casos, en todas las pacientes
se habian usado separadores pélvicos®. En otro es-
tudio realizado en s6lo 17 pacientes, la incidencia de
neuropatia femoral fue del 11,6%, relacionada en to-
dos los casos con el empleo de separadores’®. En
ambas series el prondstico fue favorable en la ma-
yoria de los casos, con recuperacion completa en un
plazo de 3 a 90 dias. Ninguna paciente presentd se-
cuelas graves, aunque en 17 enfermas de la serie de
Goldman et al’ y en 2 de la de Poulsen y Borel® per-
sistieron sintomas menores, fundamentalmente sen-
sitivos.

Nuestras 3 pacientes presentaron una neuropatia
femoral como complicacién de una histerectomia por
via abdominal. En ninguna de ellas se produjo he-
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matoma del psoas ilfaco. El tnico mecanismo que
justificarfa la lesién del nervio femoral en estos casos
serfa la presién excesiva ejercida sobre el nervio por
las valvas del separador pélvico. El modelo utilizado
en las tres intervenciones fue de tipo trivalvular, que
consta de tres valvas intercambiables, dos laterales y
una central de localizacién supraptibica, la cual pro-
bablemente produjo una compresion excesiva sobre
el nervio, lesiondndolo de forma proximal. En estos
tres casos la evolucion ha sido favorable, aunque con
diferente plazo de recuperaciéon. En 2 pacientes se
produjo una rdpida mejoria; en una de ellas la lesion
consistié tnicamente en un bloqueo de conduccién,
mientras que en la otra el bloqueo se acompaiié de
escasa degeneracion axonal. La recuperacion fue len-
ta en la paciente que presentd una importante dege-
neracién walleriana. Tras estos tres casos y la utiliza-
cién de la valva supraptbica de forma indepen-
diente, no adosada al retractor lateral en bloque, no
ha vuelto a presentarse ningtin otro caso de neuro-
patia femoral tras histerectomia.

Como conclusién, se puede afirmar que la neu-
ropatia femoral es una complicacién de facil pre-
vencién. En la histerectomia vaginal es recomenda-
ble evitar la posicién de litotomfa durante un tiempo
prolongado, acortar el tiempo quirtrgico y limitar el
grado de flexion, rotacién externa y abduccion de la
cadera. En la histerectomia abdominal deben usarse
con precaucion los separadores pélvicos, evitando
las valvas que puedan presionar en exceso (y, por
tanto, lesionar) el nervio femoral.
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