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Resumen

La meralgia parestésica es una mononeuropatía del nervio fémorocutáneo de etiología multifactorial, benigna y autolimitada. Se caracteriza por dolor, parestesias y pérdida de la sensibilidad en la región antero-lateral del muslo. Puede ocurrir por traumatismo o compresión del nervio en cualquier punto de su territorio. Se clasifica en idiopática (metabólica o mecánica) o iatrogénica (por traumatismo o cirugía). El diagnóstico es clínico, aunque constituye un desafío, pues se asemeja a otras enfermedades. En muchos casos resuelve de manera espontánea. El tratamiento suele ser conservador, aunque en casos refractarios puede ser necesaria la cirugía. 
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Introducción 

Los reumatismos de partes blandas constituyen un amplio grupo de afecciones reumáticas de diferentes causas y variadas manifestaciones clínicas. Dentro del grupo de las neuropatías por compresión se encuentra la meralgia parestésica, la cual ocurre por compresión del nervio femorocutáneo lateral.
El término meralgia deriva de la palabra griega meros (muslo) y algos (dolor). Fue descrita por Hager en 1885, aunque se reconoce con más detalle a fines del siglo XIX por Martin Bernhardt y Vladimir Karlovich Roth, quien la describió en soldados de caballería con cinturones apretados, por lo que obtuvo el epónimo de síndrome de Bernhardt-Roth.
,

La incidencia de la enfermedad es de 4 a 10 casos por cada 10.000 personas, con mayor frecuencia en adultos masculinos entre los 30 y 40 años, aunque puede aparecer en cualquier edad.
 Sin embargo, se considera que existe un subregistro de los casos, debido a que es infravalorada y confundida con otras enfermedades de la columna vertebral. La etiología es multifactorial.
El objetivo del trabajo es describir la etiopatogenia, características clínicas y conducta terapéutica de la meralgia parestésica.
Desarrollo

El nervio femorocutáneo es puramente sensitivo. Está formado por la unión de las raíces nerviosas de L2-L3. Durante su trayecto, rodea el borde lateral del músculo psoas mayor y se dirige hacia el ligamento inguinal emergiendo a través de la fascia lata y medial a la espina ilíaca anterosuperior. Al atravesar la región inguinal, sufre una angulación de aproximadamente 80º, donde se bifurca en su división anterior y posterior. La rama anterior penetra hasta la fascia lata y trasmite la sensación de la región anterolateral del muslo, mientras que la rama posterior es más pequeña e inerva la región lateral del muslo.3
Conocer la anatomía del nervio femorocutáneo es fundamental, pues la extensa variabilidad en cuanto al recorrido y salida al abdomen predispone a la meralgia e influye en la conducta terapéutica.3   
Los factores que se asocian a la enfermedad,  tienen en común que alteran la anatomía dinámica normal del abdomen y producen microtraumas repetidos sobre el nervio.3 

La meralgia parestésica se clasifica en idiopática o iatrogénica. Dentro de idiopática existen causas mecánicas y metabólicas.3 

Idiopática mecánica

· Por aumento de la presión externa: uso de ropas o cinturones apretados a nivel de la cintura

· Por aumento de la presión intraabdominal: obesidad (abdomen péndulo  comprime al nervio), embarazo, tumores pélvicos, ascitis 

· Discrepancia en la longitud de las piernas

· Defectos degenerativos de la sínfisis del pubis, tumor en cresta ilíaca, fracturas de la espina ilíaca anterosuperior

Idiopática metabólica: Las causas más frecuentes son diabetes, hipotiroidismo y alcoholismo.
Iatrogénica: Ocurre por intervenciones quirúrgicas o lesión directa del nervio, artroplastia total de cadera, cirugía de columna,   

Diagnóstico 

La mayoría de los autores describen que el diagnóstico es clínico, basado en la anamnesis y un adecuado examen físico.
,

Es importante interrogar de forma exhaustiva sobre síntomas urinarios o digestivos para descartar el origen pelviano y en pacientes con coagulopatías, la presencia de un hematoma retroperitoneal o del psoas. Hay otras causas muy poco frecuentes como la rotura de aneurismas aórticos, tumores suprarrenales o miomatosis uterina.5
El cuadro clínico se caracteriza por ser de curso subagudo y unilateral, generalmente asociado a parestesias o hipoestesias, dolor y entumecimiento de la cara lateral o anterolateral del muslo. Se ha descrito además la presencia de alopecia local en la zona de distribución del nervio, en posible relación con el masaje en la zona parestésica por parte del paciente o por influencia del sistema nervioso sobre el vello.5
Al examen clínico, puede haber dolor a la palpación en el punto de ingreso del nervio a la región inguinal. En algunos pacientes pueden reproducirse las parestesias al percutir sobre el nervio. Se debe realizar la exploración de la sensibilidad táctil-dolorosa. 
La maniobra de “Lasegue invertido” o maniobra de Wasserman puede también despertar dolor, al igual que la bipedestación, en tanto la flexión del muslo mejora el dolor. Puede existir hipoestesia o hiperestesia.2,4
El test neurodinámico o maniobra de estiramiento del nervio consiste en poner al paciente en decúbito lateral, apoyado en la camilla sobre el lado sano. Se fija la pelvis con la mano del examinador y se coge la extremidad inferior por la rodilla. El examinador dobla la rodilla del paciente y hace una maniobra de extensión de la cadera con la intención de realizar un estiramiento del nervio femorocutáneo.
La prueba de compresión pélvica puede utilizarse para diagnóstico, aunque la precisión es limitada. El paciente debe colocarse de lado con la región afectada hacia arriba. Luego, el examinador aplica presión y compresión hacia abajo en la pelvis durante aproximadamente 45 segundos. Esta prueba se basa en que el nervio es comprimido por el ligamento inguinal, por lo que la fuerza aplicada relaja el ligamento inguinal y remiten los síntomas temporalmente. Si el paciente experimenta alivio la prueba se considera positiva.5 
La asociación de lumbalgia puede verse en estos pacientes, por la adopción de posiciones antálgicas con sobrecarga de algunos grupos musculares, lo que puede confundir aún más el diagnóstico.
Los estudios imaginológicos como la resonancia magnética, tomografía computarizada, o rayos X no tienen utilidad diagnóstica, aunque son útiles para descartar otras alteraciones como  hernia discal, tumores que afecten la raíz nerviosa o propiamente el nervio. Pocos estudios han demostrado la utilidad de la ecografía como herramienta diagnóstica.  El hallazgo ultrasonográfico consiste en un nervio hipoecogénico e inflamado.4,5
Otro método diagnóstico es el bloqueo del nervio al inyectar lidocaína a nivel del ligamento inguinal, 1 cm medial e inferior a la espina ilíaca anterosuperior o en el punto de máximo dolor. Si el paciente refiere un alivio temporal inmediatamente después de la inyección, la prueba de bloqueo nervioso se considera positiva.5
Los potenciales evocados somatosensoriales y las pruebas de conducción nerviosa sensorial son consideradas como la prueba estándar para el diagnóstico.5
Tratamiento 
La conducta terapéutica de la meralgia parestésica se divide en conservadora y quirúrgica. Es importante tranquilizar al paciente e informarle del curso benigno de su enfermedad. 
Dentro de las medidas generales a indicar se incluye la reducción de peso, el fortalecimiento de los músculos abdominales, el uso de ropa holgada, evitar factores de compresión, controlar la diabetes  y otras enfermedades que intervienen en su aparición.5 

El tratamiento farmacológico consiste en el uso de gabapentina o pregabalina para el alivio del dolor neuropático presente en los pacientes.
Si la sintomatología persiste más de 4-8 semanas tras aplicar las medidas conservadoras, será necesario revaluar al paciente para descartar la presencia de síntomas sugestivos de otras etiologías. 
Las opciones de tratamiento invasivo quirúrgico se recomiendan ante el fracaso de los bloqueos de nervios periféricos. Las dos opciones consisten en la descompresión del nervio (neurolisis) y neurectomía. Con el desarrollo científico, han surgido nuevas terapias prometedoras, como la neuromodulación por radiofrecuencia pulsada (PRF), la ablación por radiofrecuencia y la ablación química.5
Conclusiones

La meralgia parestésica es un desafío médico. El diagnóstico oportuno incide en el pronóstico de la enfermedad.   
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