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Casos Clínicos

Neuropatía Femoral Bilateral

tras Prostatectomía Radical Abierta.

A propósito de un caso
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Objective:

Methods:

Presentamos un caso de neuropatía femoral bilateral tras realizar prostatec-

tomía radical retropúbica abierta.

Se trata de un varón de 59 años de edad sometido a prostatectomía radical

abierta. La anestesia fue general sin realizar anestesia raquídea. En el postoperatorio

inmediato debuta con un cuadro de dificultad para la flexión de caderas, extensión de

las rodillas, y falta de sensibilidad en cara anterior de los muslos. Se realizó RMN

abdómino-pélvica y espinal para descartar hematomas retroperitoneales y patología
raquídea.

Pasados cuatro meses de la cirugía el paciente presenta mejoría de la
sintomatología neurológica.

La neuropatía femoral bilateral es una complicación rara tras la cirugía

pélvica. El diagnóstico es clínico y se confirma mediante electromiografía. El trata-
miento es la rehabilitación músculo-nerviosa. El pronóstico es bueno.

: Neuropatía femoral, prostatectomía radical.

We report a case of bilateral femoral neuropathy after open retropubic

radical prostatectomy.

This is a man of 59 years-old udergoing open radical prostatectomy. General
anesthesia was without spinal anesthesia. In the immediate postoperative appears

with a difficulty of hip flexion, knee extension, and loss of sensation in front of the

thighs. MRI was performed abdominal and spine to rule out retroperitoneal hematoma
and spinal pathology.
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Introducción

Caso clínico

Las lesiones quirúrgicas de nervios periféricos

son complicaciones relativamente frecuentes, pu-

diéndose presentar en procedimientos urológicos,

pero por la escasa sintomatología la mayoría de las

veces pasa inadvertidas. La neuropatía femoral

postoperatoria se trata de un cuadro escasamente

descrito en la literatura. La lesión nerviosa se pue-

de provocar por isquemia nerviosa, compresión o

traumatismo directo. El pronóstico es bueno en

general.

Presentamos un caso que ocurrió en nuestro

servicio tras realizar un prostatectomía radical

retropúbica.

Paciente de 59 años de edad sin antecedentes

patológicos. Complexión normal. Acude a la con-

sulta de Urología por presentar un valor de PSA

total de 5,6 ng/ml. No presenta síndrome miccio-

nal irritativo ni obstructivo asociado. Al tacto rec-

tal presenta una próstata de consistencia normal,

no dolorosa y sin nódulos. Se decide realizar bio-

psias prostáticas, el resultado anatomo-patológico

muestra un adenocarcinoma prostático Gleason 6
(3+3) localizado en el lóbulo izquierdo y que ocu-

pa el 45% de los fragmentos de biopsia. Frente a

estos hallazgos se propone al paciente prostatec-

tomía radical laparoscópica.

Al realizar el neumoperitoneo el paciente ini-
cia un cuadro de presiones positivas altas a nivel

respiratorio con lo que se decide convertir a pros-

tatectomía radical retropúbica abierta. Se practica
anestesia general sin anestesia raquídea. Realiza-

mos incisión media infraumbilical. El paciente

permaneció hemodinámicamente estable durante

el acto quirúrgico con cifras tensionales dentro de

la normalidad. No fue necesaria transfusión san-
guínea. No hubo ningún incidente postoperatorio.

El resultado anatomo-patológico de la pieza qui-

rúrgica fue de adenocarcinoma prostático acinar

Gleason 6 (3+3) localizado en el lóbulo izquierdo

ocupando el 60%. No se realizó linfadenectomía.

Al primer día postoperatorio el paciente pre-

sentaba dificultad para movilizar los miembros

inferiores y adormecimiento en los muslos. El es-

tado general del paciente estaba dentro de la nor-

malidad, así como los datos analíticos. Ante la

sospecha de alguna lesión nerviosa se realiza una

interconsulta al servicio de neurología. Se decide

realizar una RMN abdómino-pélvica y espinal, la

cual descartó patología.

Durante la semana posterior a la cirugía el

paciente presentó ligera mejoría en la movilidad

aunque la parestesia continuaba como en el pri-

mer día. Se realizó el diagnóstico de neuropatía

femoral aguda bilateral, los neurólogos propusie-

ron tratamiento rehabilitador y terapia con vita-

minas B1,B6,B12. El pacienta fue dado de alta.

Un mes después el paciente se mantenía en pie

pero andaba con dificultad y continuaba con pa-

restesias, a nivel urológico presentaba incontinen-

cia urinaria total. A los cuatro meses de la cirugía

el paciente andaba, pero refería ligera pérdida de

fuerza, las parestesias iban desapareciendo, pre-

sentaba mejoría de la incontinencia urinaria.

El plexo lumbar esta formado por una rama

ventral que va de T12 a los nervios espinales de
L4, y se unen en la masa del músculo psoas mayor.

Los nervios mayores que se incluyen en este plexo

son el femoral, ilioinguinal, obturador, iliohipo-

gástrico, genitofemoral y cutáneo femoral lateral.

Inervan los músculos cuya acción es: flexión de la
cadera, extensión de la rodilla, adducción de la

pierna, y proporciona sensibilidad a la zona infe-

rior de hipogastrio, parte medial de la pierna, es-
croto en el varón y labios mayores en la mujer.

El nervio femoral es la rama principal origi-

nada en el plexo lumbar, formándose por la unión

de las ramas ventrales de las divisiones poste-

riores de las raíces L2,L3,L4. Desciende oblicua-

Discusión

Results:

Conclusion

After 4 months of surgery the patient had improvement in neurological symp-

toms.

: Bilateral femoral neuropathy is an uncommon complication after pelvic

surgery. The diagnosis is clinical and confirmed by electromyography. Treatment is the

nerve-muscle rehabilitation. The prognosis is good.

Femoral neuropathy, radical prostatectomy.Keywords:
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mente dentro del músculo psoas mayor, emer-

giendo desde la parte inferolateral del mismo, por

el surco formado entre el psoas y el iliaco, dando

ramas motoras a ambos músculos. Cursa después

posterolateralmente a los vasos iliacos, para des-

cender al muslo a través del canal femoral, por

debajo del ligamento inguinal. En esa zona, a 1-1,5

cm distal al ligamento, se divide en sus ramas ter-

minales motoras que inervan al cuadriceps femo-

ral, pectíneo y sartorio, y sensitivas que inervan la

cara anteromedial del muslo y pierna, mediante

los nervios femorocutáneo anterior, femorocutá-

neo medial y safeno largo (1).

La neuropatía femoral postoperatoria, es una

complicación rara de la cirugía pélvica. En 1896

Gumpertz realiza la primera descripción de pará-

lisis femoral postoperatoria. Se han comunicado

casos relacionados con la cirugía ginecológica,

trasplante renal, cirugía vascular, digestiva y uro-

lógica (2).

La mayoría de los casos publicados son referi-

dos a la cirugía pélvica mayor, como en prostatec-

tomía radical (6,7) o en cistroprostatectomía (8),

pero quizás sea de mayor importancia el tiempo de

compresión del nervio que el tipo de cirugía (1).

La etiología puede ser variada, pero se pueden

dividir en tres categorías: A) Traumatismo directo

del nervio por cauterización, sección o sutura. B)

Isquemia nerviosa por interrupción de la vascula-

rización a nivel intrapélvico, como ocurre en la ci-

rugía vascular, de aorta o en el transplante renal.

C) Compresión directa o indirecta del nervio por

hematomas o por las valvas de los separadores. En

la mayoría de los casos pueden intervenir varios

mecanismos (3,4). En nuestro caso, lo más pro-
bable es que haya sido la compresión de la valva

de los separadores que produce neuropraxia por

compresión directa (2).

El diagnóstico es clínico y la electromiografía

(EMG) y la electroneurografía (ENG) confirmarán
el diagnóstico, y se deben realizar si se sospecha

lesión directa del nervio (2). A partir del 7º-8º día

de evolución es posible encontrar hallazgos que
indiquen axonomesis en la ENG. La confirmación

absoluta se debe demorar hasta el día 15-21 de

evolución, cuando podamos demostrar signos “de-

nervativos” en la EMG del músculo afectado (1).

Las pruebas de imagen (ecografia, TAC, RMN)
estarían indicadas si se sospecha hematomas

postoperatorios retroperitoneales o del iliopsoas

(2,5,6).

La lesión puede ser uni o bilateral. Como en

nuestro caso, los signos clínicos motores y/o sensi-

tivos se manifestaron en el primer día postopera-

torio. El espectro puede ir de adormecimiento y

parestesia, a anestesia, y de debilidad a parálisis

(1,2,6).

El pronóstico es bueno en la mayoría de los

casos. Entre una semana y seis meses suele re-

solverse sin secuelas. Grenier realizó un estudio

retrospectivo de 44 casos en el que concluye que

en la primera semana se curaron el 25%, en el pri-

mer mes otro 25%, entre el segundo y quinto mes

el 35% y el resto en el transcurso del año. La recu-

peración se verá favorecida por la rehabilitación y

las vitaminas del complejo B (9).

El tratamiento consistirá en la rehabilitación

mediante fisioterapia inmediata, para prevenir

atrofia muscular (1,2,6). Si existe dolor se admi-

nistraran analgésicos no narcóticos, a los que se

pueden asociar carbamacepina y/o amitriptilina.

Solo en casos excepcionales será necesario recur-

rir a exploración quirúrgica del nervio efectuando

neurolisis (10).

Esta lesión neurológica es evitable, para lo

cual se recomienda utilizar protección con paños

de la zona de apoyo de las valvas, utilizar valvas lo

más pequeñas posibles, y comprobar que no estén

apoyadas en el psoas ni en los vasos iliacos, aflojar

y reposicionar regularmente el separador (1,6).

En nuestro caso creemos que la causa fue el

mal posicionamiento del separador, ya que no se

utilizó anestesia raquídea. Por otro lado descarta-

mos dos posibilidades, la primera fue un hemato-

ma retroperitoneal que se descartó mediante la

realización de la RMN abdómino-pélvica, la se-

gunda, aunque raro, un hematoma espinal por hi-
perextensión lumbar, y para ello realizamos RMN

espinal. Un hematoma espinal provoca un cuadro

clínico que comienza con dolor lumbar agudo con
o sin irradiación, al que le sigue tras un periodo

variable de tiempo, la aparición de un síndrome

de compresión medular o de cola de caballo, con

perdida de fuerza y/o sensibilidad o paraplejia

franca y/o afectación de esfínteres (11).

La neuropatía femoral bilateral es una compli-
cación poco frecuente. El diagnóstico es clínico y

la confirmación se realiza mediante electromio-

grafía y electroneurografía. Tiene múltiples etiolo-

Conclusión
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gías, aunque la más frecuente es el mal posiciona-

miento del separador quirúrgico. El tratamiento

consiste, en la mayoría de los casos, en la rehabili-

tación del paciente. El pronóstico suele ser bueno.
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