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NEUROPATIA FEMORAL BILATERAL TRAS
PROSTATECTOMIA. PRESENTACION DE UN
CASO Y REVISION DEL TEMA
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Resumen.- OBJETIVO: Presentar un caso de neuropatia
femoral bilateral postoperatoria ocurrida tras una opera-
cién de prostatectomia radical refropibica.

METODOS: Describimos el caso de un paciente de 72
afios operado de prostatectomia radical. la anestesia fue
combinada; general v raquidea. la incisién fue media
infraumbilical. Se utilizé6 un separador automdtico marca
Omnitract. En el postoperatorio inmediato el paciente pre-
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senté un cuadro de neuropatia femoral bilateral, con difi-
cultad para la extension de rodillas y flexién de caderas,
disminucién del reflejo rotuliano, y falta de sensibilidad en
cara anterior de muslos. Se realizé RMN para descartar
patologia raquidea.

RESULTADOS: los sinfomas mejoraron bastante en una se-
mana, recuperdndose completamente en dos meses.

CONCILUSION: la neuropatia femoral es una complica-
cién rara tras la cirugia pélvica. En nuestro caso creemos
que se debié a compresién nerviosa provocada por el
separador.

Palabras clave: Neuropatia femoral. Parélisis femo-
ral. Prostatectomia. Complicacién quirdrgica.

Summary.- OBJECTIVE: To report one case of postopera-
tive lateral femoral neuropathy presenting affer a refropubic
radical prostatectomy. We review the fopic.

METHODS: \We describe the case of a /2-yearold patient
undergoing radical prostatectomy.  Combined anesthesia,
general and spinal, was given. A selfretaining automatic
refractor (Omnifract ™) was employed. In the immediate
postoperative period the patient presented bilateral femoral
neuropathy, with difficulties for knees extension and hips
flexion, diminished patellar reflex, and absence of sensitivity
in the anterior area of the thighs. MRl was performed fo rule
out spinal pathology.

RESULTS: The symptoms improved a lot within a week, com-
pletely recovering affer two months.

CONCILUSIONS: Femoral neuropathy is a rare complica-
tion affer pelvic surgery. In our case we believe it was se-
condary to nerve compression by the refractor.

Keywords: Oral neuropathy. Femoral paralysis. Prosta-
tectomy. Surgical complication.

INTRODUCCION

La neuropatia femoral postoperatoria, es un cuadro es-
casamente descrito en la literatura en espariol. Segura-
mente sea un cuadro mas comin de lo comunicado, y lo
que es mas importante, es evitable.

Presentamos un caso ocurrido en nuestro servicio.

Revisamos la literatura al respecto, su diagnostico, pro-
nostico, y prevencion.

CASO CLINICO

Paciente de 72 afios con antecedente de hipertensién arte-
rial. Complexién normal. PSA preoperatorio 11,17 ng/ml.

La anestesia fue combinada subdural-general. Antes de
la anestesia general se realizé anestesia raquidea a ni-
vel L4, (puncién fécil), con bupivacaina a bajas dosis y
morfina sin conservantes. Se practicé incisién media in-
fraumbilical extraperitoneal. Colocacién de separador
automético marca Omnitract. La operacién durd 240
minutos. Se realizé prostatectomia radical sin linfade-
nectomia. El paciente permanecié hemodinamicamente
estable con cifras tensiénales de 100/60 mm Hg. No
fue precisa la transfusion sanguinea. El resultado anato-
mopatolégico fue de Adenocarcinoma prostético acinar
Gleason 3+3, pT2c.

En el postoperatorio inmediato el enfermo refirié dificul-
tad para movilizar los miembros inferiores y sensacion
de adormecimiento en los muslos. Ademas el pacien-
te tuvo oliguria con elevacién de la creatinina serica a
2,77 mg/dl. Ante la sospecha de algin problema a ni-
vel espinal, (por la anestesia raquidea), se realiz6 RMN
urgente, la cual descarté patologia a ese nivel.

El paciente presentaba: Hipotonia extensora de las ro-
dillas. Descenso de fuerza de ambos psoas 2/5, cua-
driceps 2/5, tibiales anteriores 4/5, peroneos laterales
4/5, extensién de los dedos 4/5, triceps crural 4-5/5,
flexores rodilla 4-5/5. Disminucién de reflejo rotuliano
bilateral. Reflejo cutaneo-plantar bilateral: normal. Sen-
sibilidad algesica y téctil abolida en cara anterior de
muslos y respetada en piernas y pies.

Veinticuatro horas después de la operacién, el paciente
present6 ligera mejoria en la movilidad. Se normalizé
la funcién renal, creatinina 1,58 mg/dl. Se realizé el
diagnostico de neuropatia femoral aguda bilateral, y se
inici6 tratamiento rehabilitador y terapia empirica con
vitaminas B1, B4, B12.

Tres dias después de la operacién la mejoria motora en
ambas extremidades era evidente.

Una semana después de la operacién el paciente podia
mantenerse en pie. Se le dio de alta 10 dias después de
la operacién, se mantenia en pie y andaba con dificul-
tad. Un mes después el paciente andaba, pero referia
todavia ligera perdida de fuerza. Cuatro meses después
el enfermo referia como Onica sintomatologia cierto hor-
migueo leve en dedos y plantas de los pies.

DISCUSION

La neuropatia femoral postoperatoria, es una complica-
cién rara de la cirugia pélvica, o bien una complicacién
raramente comunicada (1). El primer caso de pardlisis
femoral postoperatoria fue descrito por Gumpertz en
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1896. Se han comunicado casos relacionados con la
cirugia ginecolégica, trasplante renal, cirugia vascular,
digestiva, y urolégica (1).

Son escasos los trabajos publicados en espafiol sobre el
tema. Entre estos, Dominguez-Carrillo publicé en Méxi-
co una buena revisién de 14 casos ginecolégicos (2).

En revistas urolégicas en espafiol, hasta la muy reciente
publicacién de Pastor Guzman (3), solamente conocia-
mos dos comunicaciones (4,5).

El nervio femoral tiene su origen medular en las raices
L2, L3, L4, y sigue un curso en la pelvis entre los mis-
culos psoas mayor e iliaco. Sale de la pelvis bajo el
ligamento inguinal y lateral a la arteria femoral, para
inervar a lo misculos sartorio, pectineo y cuadriceps.
Da ramas sensitivas que recogen la sensibilidad de la
parte anterior e interna del muslo y de la cara interna de
pierna. Su lesién da como resultado una imposibilidad
de extension de la rodilla, dificultad de flexion en la
cadera y abolicién del reflejo rotuliano.

En urologia la lesién del nervio femoral se puede produ-
cir por cuatro mecanismos (1):

1. Lesién directa; corte, coagulacién o englobamiento
en suturas, por ejemplo en vejiga psoica.

2. Isquemia nerviosa por interrupcién del riego intrapel-
vico, (suministrado por la arteria iliolumbar rama de la
iliaca interna), puede ocurrir durante la cirugia aortica
o trasplante renal.

3. Traccién del nervio en la posicién de litotomia con
hiperabduccion de la cadera (6).

4. Compresién directa o indirecta por hematoma o val-
va del separador.

En este articulo nos referimos a este ultimo tipo de le-
si6n, producida por compresién de la valva, que causa
neuropraxia, y que es la mas frecuente (1). Se puede
afectar también la flexién de la cadera por afeccién del
misculo ileopsoas, cuya innervacién viene directamente
del plexo lumbar.

La lesion puede ser uni o bilateral. Los signos clinicos
motores y/o sensitivos se manifiestan tipicamente el pri-
mer dia. Es tan comin una queja sobre el adormeci-
miento en cara anterior del muslo, como que el paciente
que se caiga al intentar salir de su cama (1). El espectro
puede ir de adormecimiento y parestesia, a anestesia, y

de debilidad a pardlisis.

La ecografia o TAC estarian indicados si se sospecha
hematoma retroperitoneal como causa de la neuropatia
femoral, (en casos de anticoagulacion o diatesis hemo-
rrégica o/y cuando el dolor es predominante en el cua-

dro) (1,2,7).
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La electromiografia confirma el diagnostico, y se debe-
ria realizar si se sospecha lesion directa del nervio (li-
gadura o seccién) (1). La EMG convencional sirve sobre
todo para confirmar el origen del problema en el siste-
ma nervioso periférico y la mejoria de la conduccién a
lo largo del proceso de recuperacién, pero en la fase
aguda puede no distinguir entre una neuropraxia severa
(interrupcién de la conduccién con integridad anatémica
del nervio) respecto a la seccién estructural del mismo.
Algunos recomiendan no realizarla hasta pasadas tres
semanas (2,3). Aunque si simplemente se desea confir-
mar el origen periférico y cual es el nervio lesionado, si
que da informacién en la fase aguda.

En general el pronostico es favorable, pero la recupe-
racién puede ser lenta y penosa. Grenier (8) en una
revisién de 44 casos constata la recuperacién en una
semana de un 25% de los casos, otro 25% en un mes,
un 35% mas antes de 5 meses, y el resto sin llegar a un
afo. La recuperacioén se verd favorecida por la rehabili-
tacién y las vitaminas del complejo B.

Para prevenir la lesién causada por el separador (1,9),
se recomienda proteger las valvas con compresas y rela-
jar periédicamente la tensién del separador. Las valvas
deben retraer Gnicamente la herida, evitando comprimir
el misculo psoas. Se elegirédn las valvas mas pequeas
de entre las posibles.

Favorecedores de la lesién serian (1,2,8,9): Delgadez.
Laxitud de los tejidos. Baja estatura. Incisiones iliacas
o incisiones transversas como la de Pfannestiel, que
permiten que las valvas se apliquen mas lateralmente.
Infervenciones quirdrgicas de larga duracién. Factores
metabélicos como la diabetes o alcoholismo pueden ha-
cer que el nervio sea mas susceptible.

En nuestro caso, creemos que la causa de la neuropa-
tia femoral fue el mal posicionamiento del separador,
agravado por la falta de proteccién de las valvas. La
hipotensién provocada por la anestesia raquidea y la
operacién, pudo contribuir al dafio nervioso, al descen-
der la perfusién de los vasa nervorum, en un pacien-
te con antecedentes de hipertension. De hecho existio
una leve insuficiencia renal aguda postoperatoria de
probable origen prerenal. El hormigueo residual que el
paciente refiere en los pies creemos que es de origen
psicolégico.

El hecho de que se hubiese practicado una anestesia
combinada, con inyeccién raquidea nos hizo dudar so-
bre el diagnostico y realizamos RMN para descartar pa-
tologia a nivel raquideo. Este dilema ha sido ya descrito
(7,10). Un hematoma espinal provoca un cuadro clinico
que se suele iniciar con un dolor lumbar agudo con o
sin irradiacién, al que le sigue tras un periodo variable
de tiempo, la aparicién de un sindrome de compresién
medular o de cola de caballo, con perdida de fuerza
o/y sensibilidad o paraplejia franca o/y afectacion de
esfinteres. La RMN es la prueba de eleccién para el



732 M. A. Lépez Aramburu, A. Viguri Diaz, P. Pefia Pérez y cols.

diagnostico de hematomas espinales. En caso de hema-
toma espinal se puede necesitar la intervencién quirlr-
gica descompresiva urgente. La exploracién clinica, con
infegridad de los mésculos aductores, (inervados por el
nervio obturador que tiene también su origen en las rai-
ces L2, L3 y L4), en el caso de la neuropatia femoral,
ayudaria a realizar el diagnostico diferencial (2).

CONCLUSION

La neuropatia femoral postoperatoria es una compli-
cacioén rara, preocupante tanto para el paciente como
para el cirujano. La prevencién se basa en la correcta
colocacién del separador, evitando comprimir el psoas,
y comprobando periédicamente su posicion.
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