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Utilidad de la neurografia por IRM en el

diagndstico de la meralgia parestésica
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RESUMEN

Objetivo: Evidenciar como la Imagen Resonancia magnética (IRM) con equipo de 3 Tesla, utilizando secuencias neurogréficas
especificas y uso de contraste endovenoso permite ubicar el area de lesién nerviosa.

Caso clinico: Mujer de 17 afios con hipoestesia y parestesias en la region anterior y lateral del muslo izquierdo, se le realiza un
estudio de Resonancia Magnética (RM) en equipo Philips Achieva 3 T, usando protocolo neurogréfico y contraste endovenoso,
demostrando engrosamiento y cambios de sefial del nervio y realce post-contraste caracteristico de la neuropraxia.

Conclusion: el caso presentado demuestra el valor actual de los estudios de IRM con técnica neurografica en la evaluacion
de la patologia de los nervios periféricos. Es fundamental utilizar secuencias adecuadas, realizar un estudio comparativo
bilateral y en lo posible usar medios de contraste endovenoso para aumentar la sensibilidad. Estos hallazgos resultan de gran

importancia a la hora de planificar la estrategia quirdrgica.

Palabras claves: Meralgia Parestésica; Nervio Femorocutaneo Lateral; Estudio de Neurografia por RM 3 T; Contraste

Eendovenoso; Neuropraxia

ABSTRACT

Objective: Demonstrate the usefulness of Magnetic Resonance Imaging (MRI) with equipment 3 Tesla using neurographics
specific sequences and use of intravenous contrast can locate the area of nerve injury.

Clinical case: 17 year old woman with hypoesthesia and paresthesia in the anterior and lateral region of the left thigh, the
study of Magnetic Resonance Imaging (MRI) equipment Philips Achieva 3 T, using neurographic protocol and intravenous
contrast, showing thickening and changes signal nerve and post-contrast enhancement characteristic in neuropraxia.
Conclusion: the case presented shows the current value of MRI studlies with neurographics technique in assessing the pathology of
peripheral nerves. It is essential to use appropriate sequences, make a bilateral comparative study and possible use of intravenous
contrast media to increase sensitivity. These findings are of great importance when planning the surgical strategy.

Keywords: Meralgia Paraesthetica; Lateral Femoral Cutaneous Nerve; Neurography Study 3 T; Intravenous Contrast;

Neuropraxia

INTRODUCCION

La Meralgia Parestésica (MP) es una mononeuritis que tie-
ne origen en el nervio femorocutineo lateral secundario a su
compresion directa o indirecta por estructuras anatémicas que
tienen relacién en algin punto de su recorrido. La MP se pre-
senta con un cuadro clinico tipico de dolor, parestesias o am-
bos en la regién anterolateral y proximal del muslo. Si bien su
diagnéstico en general es clinico, el avance tecnolégico de los
métodos de imagenes permite realizar estudios de Resonancia
Magnética (RM) con secuencias neurograficas en equipos de
alta potencia,® Tesla, junto con el uso de contrastes especificos
por via endovenosa; permiten lograr una visualizacién directa
del compromiso nervioso, confirmando el diagnéstico clinico
y la zona de conflicto.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 17 afios que consulta al
servicio de Resonancia Magnética de la Institucién para reali-
zar un estudio neurografico por RM del plexo lumbar y regién
pelviana, presentando un cuadro clinico de Meralgia Paresté-
sica (MP) de 6 meses de evolucién. La paciente refiere cua-
dro clinico de hipoestesia y de parestesias en la regién anterior
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y lateral del muslo izquierdo, descriptos en ocasiones como
puntadas dolorosas en la misma regién. Actualmente se en-
cuentra en tratamiento sintomdtico farmacoldgico para ma-
nejar el dolor con Metadona, Amitriptilina 25 mgr y Prega-
balina 75 mgr.

La paciente presenta un hdabito corporal con signos de leve
obesidad teniendo en cuenta la altura de 1,60 metros y un
peso de 85 Kg., lo que arroja un indice de masa corporal de
aproximadamente 34 Kg/m2.

La paciente aporto un estudio electrofisiolégico realizado
con 20 dias de anterioridad que arrojo resultado normal.

Se le realiza un estudio de Resonancia Magnética (RM)
en equipo Philips Achieva 3 T, usando protocolo neuro-
grifico con secuencias T1 axial anatémico, secuencias T2
con supresion grasa en plano axial y secuencias DP (densi-
dad proténica) con supresién grasa o DP - SPAIR en pla-
no axial. Se le agrego secuencia T2 — ProSet, que es una
secuencia especifica para visualizacién de estructuras ner-
viosas adquirido en este caso en plano coronal. Esta consis-
te en una secuencia isotrépica 3D con excelente resolucién
que permite realizar reconstrucciones de méxima intensidad
de proyeccién (MIP), facilitando la visualizacién del reco-
rrido del nervio en varios segmentos de su trayecto.

El estudio mostré un engrosamiento leve del nervio femo-
rocutdneo lateral izquierdo en su recorrido intrapelviano por
delante del musculo iliaco en su recorrido hacia la espina ilia-
co antero superior (EIAS), visualizado en plano coronal con
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secuencia T2 ProSet (fig. 1) y plano axial T1 (fig. 2), a dicho
nivel se lo reconoce con leve engrosamiento y aumento de
la sefial en relacién profunda a la insercién proximal del liga-
mento inguinal en la EIAS (fig. 3 a) y su extensién distal con
las ramas terminales en las secuencias DP SPAIR. El hallazgo
es asimétrico con el lado contralateral (fig. 3 b).

La administracién de contraste endovenoso (gadolinio —
DTPA) evidencia el realce del nervio referido indicando la
evoluci6én de una neuropraxia de probable origen irritativo y/o
compresivo (fig. 4 a). En el TCS adyacente se puede visualizar
estructura vascular normal con realce (fig. 4 b).

DISCUSION

La Meralgia Parestésica (MP) es un término descripto por

Figura 1: Secuencia coronal T2 ProSet. Muestra el origen de raices que conforman
el nervio femorocutaneo lateral en relacion al mdsculo psoas izquierdo. Nétese la
sefial mayor de los nervios con respecto al resto de las estructuras adyacentes
permitiendo ver el recorrido del mismo.

primera vez por Martin Bernhardt y Vladimir Roth, en 1885,
para describir una mononeuritis del nervio femorocutineo la-
teral, (nFCL) nervio puramente sensitivo, causado por un
traumatismo o compresién en algin punto de su recorrido.

La MP usualmente compromete a pacientes de mediana
edad aunque puede ocurrir en cualquier grupo etario inclu-
yendo la nifiez.

El nFCL se origina en las divisiones posteriores de raices
L2-1.3 y si bien tiene un curso relativamente variable, habi-
tualmente emerge por el borde lateral del musculo psoas iliaco,
justo por encima de la cresta iliaca. Se situa entre el musculo
ilfaco y la fascia ilfaca, y finalmente ingresa al muslo por deba-
jo del ligamento inguinal; cominmente medial e inferior a la
EIAS. Distal al ligamento inguinal el nervio da sus ramas ter-
minales anterior y posterior que penetran a través de la fascia
lata a unos centimetros de la EIAS y proveen inervacién sen-
sitiva del sector anterior y lateral del muslo respectivamente. A
este nivel el nervio es vulnerable de compresién o atrapamien-
to secundario al aumento del tamafio abdominal, del conteni-
do pélvico o incremento en la presién abdominal durante el
embarazo, obesidad, ascitis o tumores.?*+78

El nFCL también puede ser comprimido por el uso de
ropas apretadas.

En algunos casos referidos en la literatura el compromiso
de musculo iliaco por hematoma, absceso o tumor prima-
rio puede causar compromiso conjunto del nervio femoral
y femorocutdneo lateral.>”

Otras causas descriptas son: la fractura avulsién de la EIAS,
injuria del tendén del sartorio, osteotomia pélvica y fractura
acetabular. La proximidad del nervio con la cresta iliaca pone
al nervio al riesgo de injuria iatrogénica durante una toma de
biopsia iliaca. Pueden ser también lesionados en relacién al
portal artroscdpico de cadera y en el caso de la cirugia de re-
emplazo de cadera y la reparacién laparoscépica de hernia.*

El cuadro clinico tipicamente se presenta con dolor, pares-
tesias o ambos, en la regién antero lateral del muslo. Esta pa-

Figura 2: Secuencia axial T1 FSE. Muestra gran resolucion anatémica de los distintos planos ubicando el recorrido del nervio femorocutaneo lateral en la grasa intrapel-

viana por delante del musculo iliaco izquierdo (flecha).
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Figura 3: Secuencia axial DP Fat — Sat. a) Muestra el nervio femorocutaneo lateral izquierdo con aumento de la sefial y leve engrosamiento por delante del musculo iliaco
izquierdo. b) Se observa el nervio en relacion a la EIAS (flecha), hallazgo asimétrico con el lado contralateral (linea de puntos).

Refuerzo del nervio

p PE

tologia puede llegar a ser muy molesta e incémoda para el
paciente, siendo mds comun durante el tercer trimestre del
embarazo y después del parto.

Se observé que la bipedestacién y la extensién de la cadera
aumentan los sintomas de la MP, mientras que el reposo y la
flexién del muslo la alivian.

Al ser un diagnéstico fundamentalmente clinico no se solici-

Figura 4: Secuencia axial T1 Fat-Sat y gadolinio. a.) Muestra realce homogéneo del nervio femorocutaneo lateral en relacion a la EIAS (flecha). b.) Se observa en un
plano méas distal a la EIAS las ramas del nervio dividido con realce por debajo de la fascia lata (flecha blanca) y una estructura vascular en el TCS adyacente que no debe
confundirse con un nervio (flecha hueca).

tan exploraciones complementarias habitualmente, solo se so-
licitan cuando el cuadro clinico no evoluciona favorablemente
o exceden el territorio y en ese caso se deberia descartar es-
pondilolistesis, estenosis espinal o patologia discal.

Una de las pruebas de diagndstico no invasivas es la termo-
grafia de contacto.

También se puede usar la inyeccién de 5-10 ml de anestési-
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co local a nivel de la EIAS, observando si el dolor se alivia y
de esta manera confirmar compromiso del nervio. Este nervio
puede ser visible por ecografia, pudiendo utilizar esta via para
dirigir la inyeccién de esteroides.

Los estudios de electromiografia y estudio de conduccién
nerviosa suelen ser normales en la mitad de los casos teniendo
muy baja sensibilidad y especificidad.

Las imdgenes neurogrificas por RM dependen de las se-
cuencias con supresién grasa que son sensibles a liquidos y
edema para detectar las anomalias en los nervios. Junto con la
secuencias T'1; estas técnicas se usan para demostrar cambios
en el tamafio, en la intensidad de sefial y en el curso del nervio.

Las secuencias STIR y T2 SPAIR son técnicas con supre-
sién grasa pero a la vez son sensibles a inohomogeneidad del
campo magnético. Las secuencias T1 3D con saturacién grasa
son isotrépicas permitiendo reconstruir en cualquier plano las
imdgenes obtenidas, se realizan pre y post gadolinio y son tti-
les para evaluar los nervios de la regién.

Es un estudio que requiere inmovilidad del paciente lo que
es facil de lograr en esta localizacién, y otro punto importan-
te a tener en cuenta es el tiempo de estudio que en general re-
quiere 30 minutos a partir del posicionamiento y colocacién
de bobinas. Se realiza rutinariamente con Bobinas planares
XT (X-torso) de 16 canales.

Es fundamental al momento de realizar el estudio tener co-
nocimiento de la sintomatologia y en lo posible contar con es-
tudios electrofisiolégicos a fin de realizar un examen dirigido a
la regién comprometida.

En los casos de neuropraxia y axonotmesis la neuro-RIM
muestra engrosamiento y aumento de la sefial del nervio
en secuencias T2, hallazgo que tiene relacién con varios
mecanismos hipotéticos, dentro de los cuales se menciona
como mds probables en sentido proximal a la lesién por la
obstruccién al flujo axonoplasmico y hacia distal secunda-
rio a la degeneracién walleriana.

El grado de aumento de la sefial en secuencias T2 en el ner-
vio depende de la severidad de la injuria nerviosa.

Si bien es dificil precisar el drea de lesidn, clinicamente se
debe tener en cuenta que los cambios de la sefial en el nervio

por lo general estarin cercanos a la EIAS. No se han encon-
trado en ningln caso estudiado cambios de sefial en el tejido
celular subcutineo de la regién de muslo.*

Tengamos en cuenta que si bien la atrofia por denervacién
muscular distal en es un dato fundamental para hacer diag-
néstico topogrifico en las lesiones nerviosas, en nuestro caso
el mapeo denervatorio estd ausente por ser un nervio sensiti-
vo puro.””

El caso presentado es interesante porque demuestra el valor
actual de los estudios de RM con técnica neurogrifica en la
evaluacién de la patologia de los nervios periféricos. Es fun-
damental utilizar secuencias adecuadas, realizar un estudio
comparativo bilateral y en lo posible usar medios de contras-
te endovenoso para aumentar la sensibilidad diagndstica. Asi-
mismo, debemos contar con un adecuado conocimiento ana-
témico y reconocer las variantes anatémicas normales en la
conformacion y recorrido de los nervios originados de las rai-
ces plexuales lumbosacras. La RVl muestra ventajas con res-
pecto a otros estudios diagndsticos debido a la excelente re-
solucién de estructuras anatémicas intrapelviana, permite el
seguimiento de estructuras desde su origen hasta las porcio-
nes mas distales y es un método inocuo y no invasivo. Es un
estudio reproducible permitiendo mostrar al médico derivante
la zona de lesién, evitando falsos diagnésticos e interpretacio-
nes erréneas. Por tltimo, permite correlacionar hallazgos en la
evolucién pos tratamiento.

CONCLUSIONES

El avance actual de los equipos de RM y la resolucién de
los estudios con secuencias especificas neurogréficas hoy
nos permiten realizar una evaluacién precisa de las raices
del plexo lumbosacro y sus nervios en el recorrido intra y
extrapelviano y sus relaciones anatémicas pudiendo definir
adecuadamente la zona de compromiso y su correlacion
con los datos clinicos. Esto es ttil en la correlacién clinico
patolégica, terapéutica y control evolutivo y postquirdrgi-
co mejorando la morbilidad de la patologia compresiva y
por atrapamiento de las neuropatias periféricas.
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