Lesién Aislada
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Las paralisis del nervio crural son raras debido al corto trayecto del nervio
y a que estd muy protegido por la pelvis en su recorrido. GARDNER Y ELLIOT (4)
reportaron s6lo 3 casos en una serie de 500 lesiones nerviosas y POLLOCK Y
DAVIS (12) en un trabajo sobre lesiones nerviosas durante la primera guerra
mundial, vieron que su frecuencia es menos que el 2% de los casos estudiados.

Hemos tenido ocasion de observar per In 2 casos de parélisis aislada
de cuadriceps por lesién trauméatica del nervio crural y tenemos las referencias
facilitadas por el Doz, H. Millesi de un caso suyo similar a uno de los nuestros.
Debido al escaso numero de publicaciones sobre esta materia creemos util el
estudio de estos 3 casos.

RECUENTO ANATOMICO

El nervio crural nace de tres raices procedentes de L2, L3 y L4; corre
dentro de la pelvis d do entre el lo psoas y el iliaco y sale a la
pierna pasando por el arco crural separado de la arteria por la cintilla iliopectinea.
En su trayecto da ramas colaterales para el psoas y el iliaco. En el triangulo
de Scarpa da sus ramas terminal 1. N a externo que inerva el
sartorio y da tres ramas cutdneas para la cara anterior del muslo. 2. Musculocu-
taneo interno que inerva el pectineo y el aductor mediano, dando ramas cutineas
para la parte superointerna del muslo. 3. Safeno interno: nervio sensitivo para
la parte interna de la rodilla, pierna y borde interno del pie. 4. Nervio del cuadri-
ceps que inerva las cuatro porciones del cuadriceps. (Fig. 1).

* Trabajo leido en la reunién Extraordinaria de la Sociedad Médica del Centro Médico de
Caracas el 3 de Octubre de 1972.

** Instructor, Catedra de Clinica Traumatolégica y Ortopédica de la Facultad de Medicina
de la Escuela Luis Razetti; Universidad Central de Venezuela. Adjunto, Servicio de
Ortopedia Hospital San Juan de Dios, Caracas. Hospital Privado “Centro Médico de
Caracas.
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FIGURA 1 MEDIALIS
Distribucién cutdnea y muscular del
nervio crural. Modificacién de
HOLLINSHEAD (5).

La lesion del nervio crural, a pesar de ser rara, puede ocurrir en fracturas
de la pelvis, abcesos del poas iliaco, tumores pelvicos y mas frecuentemente
en heridas penetrantes en el abdomen inferior. MURPHEY (8) menciona la posi-
bilidad de lesionar el nervio crural en operaciones de la cavidad abdominal baja.
Mc DANIEL, KIRKLEY y GILBERT (9) reportan tres casos de paralisis temporal
debido a lesién del nervio durante operaciones de histerectomia. La causa de
ello fue la presién constante sobre el psoas iliaco de las hojas laterales del
separador autoestédtico y por lo tanto sobre el nervio crural proximaimente a su
entrada en el anillo inguinal. ROSENBLUM, SCHWARZ y BENDLER (13) reportan
10 casos de lesiones del nervio crural por igual causa. La causa intima es una
isquemia local del nervio y es casi siempre reversible. VIGOUROUX y Colabora-
radores [14) reportan cuatro casos de pardlisis crural en pacientes sometidos
a tr anti lantes. Todos ellos ancianos tratados por una insuficiencia
coronaria grave con heparinato de Ca. Agudamente, presentaron en la cama,
dolor intenso en la regi6n inguinal y cara anterior del muslo necesitanto de una
fuerte sedacién. Esto enmascaré la aparicion de hipoestesias de la cara anterior
del muslo e interna de la pierna, con abolicién del reflejo rotuliano y amiotrofia
progresiva del cuadriceps. El dolor desaparecié completamente, pero las secuelas

. motoras permanecieron definitivamente. La posible causa y relacién entre antico-
agulante y lesi6n nerviosa la explican los autores por dos hipétesis: Hemorragia
intraneural y/o compresién extrinseca por el hematoma a nivel del musculo
psoas ilfaco. El hematoma de!l psoas es una complicacion frecuente de la hemofilia
y puede dar lugar a parilisis del nervio crural (IZARN) (6). Seria por compresién
externa y Tracci6n que se produciria la neuroapraxia o axonotmesis del nervio,
por lo que la recuperacion de la funcién motora y sensitiva suele ser siempre
completa no asi la reaparicion del reflejo rotuliano que nunca se recupera
(DUTHIE-2). IZARN es mas partidario de una obliteracién de los pequefios vasos
nutricios del nervio afectados por el hematoma, que de una compresion externa
como causa intima de la lesién. Seria una lesion isquémica.

La recuperacion sensitivo-motora tarda unos 6 meses en ser completa. Clinica-
mente este episodio se caracteriza por dolor agudo en la regién inguinal incluso
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antes de que se manifieste la lesion nerviosa. Puede a veces palparse una masa
pseudotumoral a nivel de musculo iliaco. El dolor y el hematoma dan lugar segui-
damente a una contractura en flexion de la cadera. DUTHIE (2) en su magnifica
casuistica de hemofilicos en Oxford desde 1966,/1972 tuvo 21 casos de lesiones
del nervio crural. Es curioso notar que el dolor en estos pacientes desaparece a
los treinta minutos de la transfusién del criopeparado antihemofilico sin necesi-
dad de analgésicos. La contractura cede mas lentamente con reposo, etc. requi-
riendo en algunos casos una traccién balanceada.

La lesion del nervio crural pasa muchas veces desapercibida debido a que
coincide con frecuencia con lesiones de la arteria iliaca o de la femoral, ambas
de mucha gravedad y que producen grandes hemorragias, y ademas la falta de
extension de la rodilla a veces no es completa.

En las parédlisis altas se afecta la rama que inerva el psoas y por lo tanto
el movimiento de flexion del muslo sobre la pelvis se pierde. En las paralisis
bajas se afectaran el pectineo, el sartorio y o el cuadriceps, segin la altura de
la lesién. El paciente pierde la extensién activa de la rodilla pero puede andar
especialmente en terrenos planos debido a que los gemelos y el gliteo mayor
estabilizan la pierna. No podra sin embargo correr o subir o bajar escaleras, pues
al flexionar la rodilla pierde la labor estabilizadora de los gliteos y gemelos; el
miembro se pliega y el enfermo cae si no apoya la mano en la rodilla. Los tras-
tornos sensitivos vienen dados por hipoestesia o anestesia en una zona que se
extiende por la cara anterior del muslo, la cara interna de la pierna y el borde
interno del pie.

CASUISTICA

Caso N¢ 1: el 13 de octubre de 1966 acude a nosotros M. M. G., varén de 25
aios y de profesion albafiil. Dos afios antes sufri6 un accidente de automévil
que le produjo una herida penetrante en el borde superior de ala iliaca lzda., y
otra herida incisa sobre la salida del nervio crural del mismo lado (regién inguinal).
Tuvo también una fractura de ala iliaca. A consecuencia de este accidente quedd
con una zona de anestesia en la cara anterior del muslo y paralisis del cuadriceps.
Las heridas curaron en dos meses y la fractura se traté con reposo.

A la exploracién presenta el borde del ala iliaca izquierda deformada y cica-
trices en region posterior de cadera izquierda y region inguinal de igual lado.
Atrofia total del cuadriceps. Zona de anestesia en region inguinal y cara anterior
de muslo hasta la rodilla. En el tercio superior de pierna la sensibilidad esta
disminuida. Fascia lata ind Add es y ex es de cadera normales.
El informe neurologico muestra signos de denervacion completa del nervio crural,
siendo clinicamente imposible la extension de la pierna; y la exploracion electro-
miografica demuestra potenciales de fibrilacion en reposo y ninguna actividad
de unidad motriz en los ensayos de contraccién voluntaria para los musculos
cuadriceps y sartorio. El resto de los extensores y flexores de cadera, flexores
de la rodilla y extensores y flexores del pie se hallan indemes.

Conclusion: Lesién aislada del nervio crural con interrupcion completa de origen
traumética.
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Caso N¢ 2: El 2 de Septiembre de 1967 es vista J. M. B. hembra de 63 afios
y de profesion maestra. Dos meses antes habia sufrido una lumbotomia para
operacion renal lzquierda, y al despertarse nota la pierna izquierda acorchada e
imposibilitada de extender activamente la rodilla. A la exploracion presenta
cicatriz de lumbotomia. Atrofia de cuadriceps izquierdo. (Fig. 2). Reflejo rotuliano
izquierdo abolido. No existen zonas de parestesias, no anestesias. Radiografias
y andlisis normales. El informe del cirujano que operdé su rifion dice: “Intervenida
el 6 de julio de 1967 de ureterolitotomia yuxtavesical izquierda con pionefrosis
ascendente, haciendo un curso post-operatorio correcto, excepto el problema de
parélisis de cuadriceps que al principio se atribuyé a las correas de la mesa de
operaciones”.

FIGURA 2

Caso N° 2 J. M. B. Fotografia preoperatoria que
demuestra la atrofia del cuadriceps Izquierdo.

Diagndstico: Paralisis de cuadriceps post-nefrectomia.

Caso N¢ 3: Este caso pertenece a la notable casuistica del Doz H. Millesi
de la Clinica Universitaria 1 de Viena (Austria) sobre lesiones nerviosas tratadas
con injertos libres (7). A L., varén de 52 afios. Este enfermo fue operado de un

@
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hipernefromma izquierdo y habiendo recaido fué reinternado el 15 de noviembre

de 1966 practicandosele una extirpacion radical. En el acto operatorio fue resecado

parcialmente en su trayecto intrapélvico el nervio crural, produciéndose asi una

paralisis completa de los masculos inervados por el nervio crural izquierdo.
Diagnéstico: Paralisis de cuadriceps post-nefrectomia.

TRATAMIENTO

En 1963 a A. S. PALAZZI y colaboradores en una ponencia sobre cirugia de los
nervios periféricos (10) dicen carecer de casuistica u experiencia sobre fa repa-
racién quirdrgica del nervio crural, pero que un buen tratamiento paliativo seria
el transplante de biceps y semitendinoso a rétula. De alli que nuestros dos casos
los tratdramos con dicho transplante, de técnica facil, y que da muy buenos
resultados permitiendo una pronta recuperacion del paciente (Fig. 3.)

BICEPS SEMITENDINOUS

FIGURA 3

Esquema de la transposicién del biceps
y semitendinoso a rétula.

En la literatura FOERSTER (1929) (3) reporta dos casos de reparacion quirdr-
gica del nervio crural y BJORKESTEN (1) dos mas, uno de ellos con éxito. GARDNER
y ELLIOT reportan un caso de sutura con éxito, practicado dos afios después de
la lesién original (4).

En noviembre de 1968 oimos ai Doz. Hanno Millesi hablar sobre plastias ner-
viosas y suturas microscéopicas interfuniculares (7). De esa conferencia es el
tercer caso en el cual obtuvo unos resultados excelentes con sutura interfunicular
de un injerto libre nervioso. La operacion se llevé a cabo el 7 de febrero de 1967.
A la diseccién intrapélvica del nervio crural aparece una pérdida de substancia
de unos 10 cms. En el muiién proximal existia un neuroma estando a unos 10 cms.
por encima del arco crural. El muién distal estaba a nivel del arco crural. El
neuroma y el muiién distal fueron resecados dejando en total una pérdida de
unos 15 cms. Este espacio se llené por medio de 4 injertos nerviosos (fasciculos)
de la misma longitud, en total 60 cms., obtenidos de dos nervios surales. Al cabo

VOL. XITXI No. 49 — SEPTIEMBRE 1974 103



de cinco meses existe ya una Gtil y total recuperacion de la funcién motora y
en el presente ya hay total recuperacion de ambas funciones motora y sensitiva,
esta Gltima muy importante.

FRANCIS MURPHEY (8) menciona que una distancia de 1 6 2 cms. entre
cabo y cabo del nervio crural puede ser suturada sin dificultad y ha llegado a
hacer suturas cabo a cabo con una pérdida de hasta 8 cms. Ello lo logra liberando
el nervio hasta donde sale del borde lateral del psoas y distalmente hasta liberar
las ramas terminales en el muslo. Después de la sutura la cadera se debe
mantener en flexién durante 6 semanas para luego ir progresivamente estirandola
en un plazo de otras 6 semanas. No menciona los transplantes nerviosos ni la
sutura interfunicular. Concluye que no existe ninguna informacion estadisticamente
significativa sobre los resultados de sutura del nervio crural.

COMENTARIOS

Obviamente la causa de la lesion en el primer caso fue la herida penetrante
en la region inguinal, ya que la herida en borde superior de ala iliaca, a pesar
de la fractura, estd muy alejada del trayecto normal del nervio (Fig. 4). Afectd,
como lo demuestra el electromiograma, tanto el nervio del cuadriceps (parilisis
del cuadriceps), como al musculocutineo externo (paralisis del sartorio y zona
de anestesia). Con el transplante de biceps, recto interno y semitendinoso a
rétula efectuado el 27 de Octubre de 1966 el enfermo recuperé la extension -activa
de rodilla. Aunque comunmente en los casos de poliomielitis con afeccion del
cuadriceps sélo transplantamos el biceps y semitendinoso, en este caso se tras-
planté también el recto interno para dar mas potencia al transplante. A los 3
meses ya tiene una extension activa completa. Visto por ultima vez a los dos
afios, ha vuelto a su trabajo de albaiiil sin que la pierna le produzca ninguna
minusvalia. (Fig. 5).

En el segundo caso la causa de la lesiéon es de mas dificil interpretacién. En
un principio se pensé en una lesién por compresion de las correas de la mesa
de operaciones. Debido a la extensién de su cicatriz abdominal izquierda que
llega muy abajo hasta cerca del pubis pensamos en la posibilidad de una lesion
interoperatoria en la pelvis menor, a pesar de que las relaciones entre el ureter
y el nervio crural son bastantes mediatas en esta regién. (Fig. 6).

El caso presentado en su conferencia de suturas nerviosas por el Doz. Millesi
y en el cual él comprobé operatoriamente la lesion con seccion y pérdida de
varios centimetros del nervio en un enfermo al que se le practicé una nefrectomia
y que presentaba una cicatriz muy similar a la de nuestra paciente; nos hizo pensar
en la posibilidad de que la causa haya sido una lesion operatoria. Raro es en
este caso la ausencia de todo tipo de anestesia o hipoestesia que hace pensar
s6lo en una lesién del nervio del cuadriceps; si bien en el post-operatorio la
paciente tuvo acorchamiento de la pierna, siendo este el primer sintoma de algo
anormal. Con el transplante a rétula de biceps y semitendinoso (Fig. 7) efectuado
el 30 de Septiembre de 1967, la paciente recuperd su extensién activa de rodilla.
Vista al afio y medio la marcha comppletamente normal (Fig. 8).

En el tercer caso la causa de la lesion fue claramente una reseccién parcial
del nervio crural durante la intervencién de nefrectomia.
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FIGURA 4

Caso N° 1 M. M. G. Radiografia del 17 de octubre de 1966. Fractura
del ala iliaca. La fractura est4 bastante distante del recorrido
del nervio crural.

FIGURA 5 a.

Caso N° 1 Flexion de la rodilla. Né6tese la atrofia del cuadriceps.
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FIGURA 5 b.

Mismo caso. Extension activa de la rodilla izquierda vista del
lado medial. Observese la cicatriz operatoria proximal de la rodilla.

FIGURA 5 c.

Mismo caso. Extension activa de la rodilla izquierda vista por
la cara lateral. Notese la prominencia producida por el biceps
transplantado a la rétula.
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FIGURA 6

Dibujo anatémico de la cavidad 1 baja para demostrar las r
entre el ureter, arteria y vena iliaca, musculo psoas y nervio crural.

FIGURA 17

Caso Ne 2. Radiografias anteroposterior, lateral y axial de la rodilla izquierda, tomadas un
afo después de la operacién, donde se ven los alambres usados para la insercién del
semitendinoso y biceps a la rétula.
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FIGURA 8 a.

Caso N° 2. Flexion activa de la rodilla izquierda.

FIGURA 8 b.
Mismo caso. Extensién activa de la rodilla izquierda vista
del lado medial. Observe la cicatriz operatoria.
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FIGURA 8 c.

Mismo caso. Extension activa de la
rodilla izquierda vista del lado lateral,
Notese la cicatriz.

FIGURA 9

Técnica del injerto libre de nervio con sutura interfunicular.
1. E]l nervio lesionado con la pérdida de substancia entre ambos extremos

Z. Con una hojilla de afeitar se seccionan ambos extremos del nervio hasta encontrar
funiculos indemnes.

3. El nervio con sus funiculos. En este caso, cinco.
Excision del perineuro y epineuro dejando los funiculos libres para ser injertados.

5. La pérdida de substancia se rellena con injertos libres obtenidos de un nervio
sensitivo (sural)., Este injerto se corta en igual numero a los funiculos que existan
en el nervio a injertar. El injerto NO debe estar a tension. Se usa una sutura
de Tantalo diez O, dando como méaximo dos puntos en cada lado.
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C ONCLUSTION:

Creemos que el transplante de biceps y semitendinoso a rétula da buenos
resultados, aunque es un tratamiento paiiativo, y que debe ser el tratamiento de
el¢ccion en casos de lesion del crural con pardlisis de cuadriceps,. cuando no se
domina la técnica de sutura nerviosa interfunicular ya que esta dltima es la
unica que corrije al mismo tiempo los trastornos sensitivos (Fig. 9).

Tenemos poca experiencia personal sobre la reconstruccién nerviosa, si bien,
en el Servicio de Cirugia Ortopédica del Hospital Sagrado Corazén de Barcelona,
Espana (donde estuvimos realizando este trabajo) se han practicado a varios
niveles y en distintos nervios con los magnificos resultados reportados por
PALAZZi y colaboradores en la ponencia sobre Cirugia de los Nervios Periféricos
ante la Sociedad Espaiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia en 1972 (11).

En esa ponencia, sin embargo, se menciona la ausencia de casuistica sobre
el nervio crural, excepto por el caso ya descrito del profesor MILLESI, aparente-
mente el Gnico caso existente de seccion del nervio crural tratado por este método
y no reportado hasta ahora.

A la vista de estos magnificos resultados unidos a los obtenidos por MILLES!
a distintos niveles, es de esperar que en el futuro su aplicaciéon y técnica se
hagan mas extensa y conocida por todos aquellos que traten este tipo de lesiones
nerviosas. 3

RESUMEN

Se estudian tres casos de lesiones aisladas trauméticas del nervio crural,
con revision de la bibliografia, haciéndose mencion a la etiologia. Dos de los
casos fueron tratados con transplante de biceps y semitendinoso a rétula y el
tercero por plastia nerviosa libre. En los tres casos se obtuvieron buenos resul-
tados motores, pero fue mucho mejor el resultado del caso tratado con injerto
nervioso libre y sutura interfunicular ya que asi es la Unica forma de recuperar
también la sensibilidad.
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