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Meralgia parestésica de
presentacion posquirdrgica

Sr. Editor:

La meralgia parestésica es una neuropatia periférica focal del
nervio femorocutdneo externo!. Se debe a un dano producido
en el nervio a nivel de la pala ilfaca, generalmente por compre-
sion en su salida desde la pelvis hacia el muslo. Es una entidad
que se da con cierta frecuencia en adultos, pero raramente se ha
descrito en ninos2, aunque se conoce desde hace 100 anos3.

En lo referente a su etiologia, la mayoria de los casos son idio-
paticos, aunque parece existir una mayor incidencia asociada
con cirugia inguinal previa y también con la gestacion y la obe-
sidad. La forma de presentacion clinica estd presidida por 2 sin-
tomas principales, el primero es el dolor; éste aparece en la
cara lateral del muslo pero puede irradiarse distalmente a la ro-
dilla o proximalmente a la nalga y region lumbar. El segundo lo
constituyen las parestesias o disestesias en una localizacién mas
limitada, generalmente circunscritas al muslo lateral. En la ex-
ploracion, a menudo se demuestra un drea mds o menos exten-
sa de hiperestesia en la cara lateral del muslo, mientras que la
exploracién motora es normal. El diagnostico es fundamental-
mente clinico, aunque por la rareza del cuadro habitualmente es
demorado?. Otras herramientas utiles se basarfan en la electrofi-
siologfa, mediante la utilizacién de potenciales evocados soma-
tosensoriales, que proporciona un diagnéstico objetivo®>, o
mediante una respuesta positiva a la inyeccion local de anesté-
sicos y esteroides®.

El tratamiento es sintomdtico, precisando a menudo infiltra-
ciones de anestésicos y corticoides. Al ser un dolor neuropdti-
co, puede mejorar con antidepresivos o anticonvulsivantes,
como la carbamazepina o la gabapentina’8. En casos refractarios
se puede realizar descompresion quirtrgica del nervio.

Aunque se resuelve espontineamente en la mayoria de los
pacientes, en algunos, puede persistir durante muchos afos.

Presentamos el caso de una nina de 10 anos sin antecedentes per-
sonales ni familiares de interés, que ingresa por sospecha de abdo-
men agudo quirdrgico de menos de 24 h de evolucion. Se realiza
apendicectomia, confirmindose una afectacion flemonosa, sin inci-
dencias intraoperatorias. En el postoperatorio inmediato comienza
con dolor intenso en extremidad inferior derecha, en zona anterola-
teral proximal del muslo e inguinal, con disestesia. A la exploracion
se detecta sensibilidad térmica y a la presion disminuida. Explora-
cion de caderas y rodillas normales. Impotencia funcional debido al
dolor y pérdida de fuerza de la musculatura de dicha zona.

Las pruebas de imagen realizadas, entre ellas ecografia abdomi-
nal, de caderas y resonancia magnética de columna dorsolumbar y
abdominal no revelan alteraciones significativas. En los estudios ana-
liticos se constata leucopenia minima de 2.560 leucocitos/pl con
800 neutrofilos y proteina C reactiva maxima de 5,5 mg/dl con nor-
malizacion posterior. Los valores de LDH, CPK, dimero D y cultivo
de orina fueron normales.

A la semana de evolucion, ante la persistencia del dolor, y sos-
pecha de origen neuropatico por afectacion del nervio femoro-
cutaneo derecho se deciden realizar infiltraciones anestésicas
locales de dicho nervio (hasta en tres ocasiones), junto a trata-
miento sistémico con gabapentina y tramadol. Aproximadamen-
te al sexto dia postratamiento comienza a manifestar mejoria evi-
dente en su cuadro algico. Al mes el dolor ha desaparecido por
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completo, recuperando motilidad espontinea y se recupera casi
totalmente la sensibilidad. A los 2 meses queda sélo un déficit sen-
sitivo minimo y precisa Gnicamente tratamiento con gabapentina
en disminucién progresiva de dosis hasta supresion.

Este es un caso raro en su presentacion en ninos, pero que no
debemos olvidar tanto por el contexto en que aparece, requi-
riendo un elevado indice de sospecha, como por el enfoque
diagnostico y terapéutico.
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