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Meralgia paresthetica due to laparoscopic myomectomy. Case report
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Meralgia parestési-
ca ¢ uma sindrome disestésica e/ou de anestesia na dis-
tribuigdo do nervo cutineo femoral lateral. E uma mono-
neuropatia compressiva ou traumatica, caracterizada por
dor em queimacao e/ou desconforto na face anterolateral
da coxa, sem altera¢cdes motoras ou de for¢a muscular,
com reflexos preservados. Tem sido descrita apos diver-
sos procedimentos cirurgicos, inclusive laparoscopicos.
O objetivo deste estudo foi relatar um caso de meralgia
parestésica ap6s laparoscopia ginecoldgica e seu trata-
mento, assim como rever a literatura relacionada.

RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 52
anos, submetida a miomectomia laparoscopica, apresen-
tou no pds-operatorio imediato, anestesia em face ante-
rolateral da coxa esquerda. Apos sete dias, relatava dor
paroxistica, disestésica e dor ao toque na mesma topogra-
fia. Foi medicada com analgésicos e anti-inflamatorios,
sem melhora. Apos avaliagdo no ambulatorio de dor, foi
realizado diagnostico clinico e eletroneuromiografico de
meralgia parestésica e iniciado tratamento com gabapen-
tina. Houve melhora substancial da sintomatologia, de
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forma que, apo6s 90 dias, a paciente apresentava apenas
dor paroxistica ocasional.

CONCLUSAO: A meralgia parestésica ¢ uma com-
plicacao possivel da miomectomia laparoscopica, cujo
diagndstico raramente ¢ considerado. O tratamento con-
servador com anticonvulsivantes bloqueadores do canal
de calcio 02-9 foi efetivo para essa paciente.
Descritores: Anticonvulsivante, Dor pos-operatoria,
Neuropatia.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Meralgia pa-
resthetica is a disesthetic and / or anesthetic syndrome in
the distribution of the lateral femoral cutaneous nerve. It
is a compressive or traumatic mononeuropathy, charac-
terized by burning pain and / or discomfort in the antero-
lateral thigh, without motor or muscle strength changes,
with preserved reflexes. It has been described after se-
veral surgical procedures, including laparoscopies. This
study aimed at reporting a case of meralgia parestheti-
ca after gynecological laparoscopy and its treatment, as
well as at reviewing relevant literature.

CASE REPORT: Female patient, 52 yeas old, submit-
ted to laparoscopic miomectomy who presented in the
immediate postoperative period anesthesia in left ante-
rolateral thigh. Seven days later she reported paroxys-
mal and disesthetic pain and pain at touch in the same
topography. She was medicated with analgesics and
anti-inflammatory drugs without improvement. After
evaluation in the pain outpatient setting, clinical and
electroneuromyographic diagnosis of meralgia paresthe-
tica was established and treatment was started with ga-
bapentin. There has been significant symptoms improve-
ment so that 90 days later she presented just occasional
paroxysmal pain.

CONCLUSION: Meralgia paresthetica is a possible
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complication of laparoscopic miomectomy, the diagno-
sis of which is seldom considered. Conservative treat-
ment with a2-6 calcium channel blocker anticonvulsants
was effective for this patient.

Keywords: Anticonvulsant, Neuropathy, Postoperati-
ve pain.

INTRODUGAO

O nervo cutaneo femoral lateral ¢ um ramo colateral
sensitivo do plexo lombar, responsavel pela sensibilida-
de da porgdo anterolateral da coxa'. E formado a partir
das raizes espinhais de L, e L, e, em seu trajeto, tem
relacdo com a porcao posterolateral do musculo psoas
maior. Passa por baixo do ligamento inguinal em dire¢ao
a coxa, em posi¢ao medial a crista iliaca anterossupe-
rior'?, Devido as suas relagdes pélvicas e extrapélvicas,
este nervo pode ser lesado por tumores, processos in-
flamatorios pélvicos, hematomas do musculo psoas ou
trauma na regido inguinal®*.

Meralgia parestésica (meros: coxa, algos: dor) ¢ uma
mononeuropatia resultante de trauma ou compressao do
nervo cutaneo femoral lateral, caracterizada por dor e/
ou parestesia na por¢ao anterolateral da coxa*‘. Nao ha
dor lombear, altera¢des motoras ou de for¢ca muscular e os
reflexos encontram-se preservados’.

Esta entidade nosologica pode ocorrer apos procedimen-
tos laparoscopicos devido a variagdes anatdmicas no tra-
jeto do nervo, mobilizagdo dos instrumentos cirirgicos,
disseccdo retroperitoneal extensa ou posicionamento do
paciente no perioperatorio® !9,

O objetivo deste estudo foi descrever a ocorréncia de
meralgia parestésica em paciente submetida a laparos-
copia para miomectomia, seu tratamento e rever a litera-
tura relacionada ao tema.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 52 anos, submetida a mio-
mectomia por via laparoscopica, referiu anestesia em
face anterolateral da coxa esquerda no pos-operatorio
imediato. No sétimo dia de pos-operatorio, passou a sen-
tir dor paroxistica, disestésica e dor ao toque de intensi-
dade 5 a 8 pela escala numérica de 0 a 10, continua e com
periodos de exacerbacdo. Foi medicada com analgésicos
e anti-inflamatorios, sem melhora da sintomatologia.

Chegou para o primeiro atendimento no ambulatorio de
dor apos 15 dias do procedimento cirurgico, com facies
de sofrimento, segurando as vestes para evitar a defla-
gragdo da dor. Durante o exame fisico, foi detectada
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alodinia tatil e térmica. A dor foi avaliada por meio do
questionario para dor neuropatica (DN4), resultando em
pontuagdo igual a 7. Na interpretagdao deste questiona-
rio, considera-se dor neuropatica caso a pontuagdo seja
maior ou igual a quatro - sensibilidade 82,9%, especi-
ficidade 89,9% e valor preditivo 86%'!. Para esclareci-
mento diagnoéstico, foi solicitada eletroneuromiografia
de membros inferiores, a qual detectou potencial sensiti-
vo de baixa amplitude no nervo cutaneo femoral lateral
esquerdo em comparagao ao contralateral.

Diante destes achados, foi realizado diagndstico clinico
e eletroneuromiografico de meralgia parestésica. O ci-
rurgido informou maior manipulagao do trocater do lado
esquerdo. Foi iniciado tratamento com gabapentina (600
mg/dia) e agendada reavaliagdo para ajuste das doses.
Ap6s sete dias em uso de gabapentina na referida dose,
houve melhora da disestesia, com redu¢ao de 80% do
paroxismo e de 50% da alodinia. A dose da gabapentina
foi mantida, pois a paciente apresentou tontura.

Ap6s uso continuo por 30 dias de 600 mg/dia de gaba-
pentina, a paciente permaneceu sem disestesia e apre-
sentava dor paroxistica ocasional e alodinia de leve in-
tensidade. Apos 90 dias do inicio do tratamento, a quei-
xa da paciente resumia-se a dor paroxistica ocasional,
sendo mantido o tratamento por mais 90 dias e realizar
reavaliagOes mensais.

DISCUSSAO

O nervo cutaneo femoral lateral ¢ mais frequentemente
composto por fibras originadas majoritariamente da raiz
de L,'. Este nervo transita através do retroperitonio até
a fascia do musculo psoas e entra na regido da virilha
apos passar por baixo do ligamento inguinal, em posi-
¢do medial a espinha iliaca anterossuperior' (Figura 1).
Existe variabilidade neste trajeto, na sua relagdo com a
espinha iliaca anterossuperior e no seu ponto de saida®>.
Na maioria dos casos, 0 nervo cutaneo femoral lateral
pode ser localizado a uma distancia de até 2 cm da espi-
nha iliaca anterossuperior no plano horizontal e entre 2
a 3 cm da mesma no plano vertical'. Entretanto, alguns
autores relatam localiza¢do deste nervo entre as fibras
do ligamento inguinal, acima da espinha iliaca ou até
lateral & mesma'>'®, Estas varia¢Ges anatomicas podem
proporcionar maior probabilidade de lesdo nervosa pelo
instrumental utilizado nas cirurgias laparoscopicas gine-
coldgicas, tendo em vista a proximidade dos portais as
espinhas iliacas nestes procedimentos.

Levando em consideracdo suas caracteristicas anatdmicas,
este nervo ¢ mais vulneravel e suscetivel a compressao e
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aprisionamento no seu ponto de saida’. A compressdo do
nervo cutdneo femoral lateral em qualquer ponto de seu
trajeto produz uma sindrome tipica denominada meral-
gia parestésica ou sindrome de Bernhardt-Roth, a qual ¢
uma mononeuropatia sensorial rara (4,3 casos por 10.000
pessoas-ano). E caracterizada por dor, parestesia ou pre-
juizo sensorial na distribui¢do do nervo cutdneo femoral
lateral'®. Os pacientes geralmente queixam-se de queima-
¢do, formigamento ou alfinetada na face anterolateral da
coxa, na auséncia de lombalgia, fraqueza ou alteragoes
nos reflexos'®. As sintomatologias sdo mais comumente
unilaterais, apesar de 20% dos pacientes apresentarem
sintomatologia bilateral'>. Neste caso a sintomatologia
apresentou-se unilateralmente, em conformidade com a
maioria dos casos relatados na literatura.

A maioria dos casos de meralgia parestésica € idiopatica,
ocorrendo com maior frequéncia em pacientes obesos,
diabéticos ou que vestem calgas ou roupas intimas aper-
tadas. Esta sindrome também pode ser precipitada pela
gestagdo'®. Entretanto, a meralgia parestésica também
pode ocorrer por iatrogenia, tendo sido descrita apos ar-
troplastia total de quadril, cirurgia de coluna vertebral,
transplante renal, transplante hepatico, cateterismo car-
diaco percutaneo, cesariana e procedimentos laparosco-
picos como miomectomia, hernioplastia inguinal, cole-
cistectomia e apendicectomia®®*1%1518 'O caso descrito
pode ser considerado como iatrogé€nico, uma vez que foi
decorrente da manipulagdo cirtirgica ou do posiciona-
mento durante miomectomia laparoscopica.

No que concerne a técnica das cirurgias ginecologicas
por via laparoscopica, a maioria dos cirurgides inicia o
procedimento com uma incisao intra ou infraumbilical'.
Trés portais acessorios sdo utilizados para a maioria das
cirurgias: dois laterais ¢ um supraptbico'. Os portais la-
terais devem estar localizados ao nivel da crista iliaca,
lateralmente aos musculos retos abdominais e inferior-
mente aos vasos epigastricos inferiores (Figura 2). A
proximidade dos portais laterais com o trajeto do ner-
vo cutaneo femoral lateral, especialmente na presenga
de variagdes anatomicas, alerta para a possibilidade de
compressao ou lesdo nervosa deste.

No caso descrito, a paciente apresentou sintomatologia
tipica de meralgia parestésica e nexo causal com o pro-
cedimento laparoscopico (miomectomia). Para corrobo-
rar a hipdtese, houve relato do cirurgido de que, por difi-
culdade cirtirgica e pelo fato do mioma estar localizado
na parede uterina esquerda, houve necessidade de maior
mobilizacdo do trocater lateral esquerdo. Além disso,
também foi relatado que a paciente permaneceu posicio-
nada em decubito dorsal e com os membros inferiores

Nervo cutaneo
femoral lateral

Ligamento
inguinal

Nervo femoral

Figura 1 — Origem, trajeto e relacdes anatomicas do nervo cutianeo
femoral lateral (Extraida de: Mattera D, Matinez F, Soria V, et al.
Surgical anatomy of the lateral femoral cutaneous nerve in the groin
region. Eur J Anat 2008;12(1):33-7).

Figura 2 — Localizagdo dos portais na laparoscopia ginecoldgica
(Extraida de: DeSimone CP, Ueland FR. Gynecologic Laparoscopy.
Surg Clin N Am 2008;88(2):319-41).
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abduzidos durante todo o procedimento. A permanéncia
prolongada dos membros inferiores em abducdo exa-
gerada pode ser causa de estiramento do nervo cutaneo
femoral lateral, desencadeando meralgia parestésica.
Levando em consideragdo a precocidade da sintomato-
logia, que iniciou no pés-operatdrio imediato, a possibi-
lidade de aprisionamento por tecido cicatricial no caso
descrito € remota.

Estudo descreveu um caso semelhante, em que a pa-
ciente desenvolveu parestesia na regido superior da coxa
esquerda apds submeter-se a miomectomia laparoscopi-
ca'®. Neste caso, a lesdo nervosa foi atribuida a dissec¢do
extensa do espaco retroperitoneal esquerdo. A paciente
foi observada por quatro meses, quando houve resolugao
espontanea da sintomatologia.

O aprisionamento do nervo cutidneo femoral lateral
como fonte de dor na regido anterolateral da coxa ja foi
reconhecido ha mais de um século. Apesar deste reco-
nhecimento historico, seu diagnostico e tratamento sdo
tardios, uma vez que seu diagnostico € raramente con-
siderado®. A importancia do pronto reconhecimento da
meralgia parestésica advém da necessidade de tratamen-
to precoce, a fim de evitar o desenvolvimento de dor
neuropatica cronica. No caso descrito, houve dificuldade
diagnostica por parte da equipe cirurgica e retardo do
diagnostico devido a ndo coincidéncia entre a localiza-
¢do da dor e o local das incisdes. No entanto, a dor é
justificada pela relacdo entre a localizagdo anatomica do
nervo cutaneo femoral lateral e a introdug@o e/ou mobi-
lizagdo dos trocateres, além de poder ser consequente ao
posicionamento prolongado necessario a realizagdo do
procedimento.

O tratamento da dor neuropatica ¢ um desafio, uma vez
que varios pacientes nao apresentam alivio adequado da
sintomatologia. Esta dificuldade no tratamento pode ser
resultante da heterogeneidade dos seus mecanismos de-
sencadeantes®.

A maioria dos pacientes com meralgia parestésica, apro-
ximadamente 85%, apresenta remissao total da sintoma-
tologia em quatro a seis meses de tratamento conserva-
dor®®. Na linha de tratamento conservador, os anti-infla-
matérios ndo hormonais, antidepressivos triciclicos e
anticonvulsivantes podem ser efetivos em amenizar os
sintomas'>. Uma op¢do promissora para o tratamento
das neuropatias periféricas € o grupo dos anticonvulsi-
vantes ligantes do canal de calcio a2-3, que inclui a ga-
bapentina e a pregabalina. Estes farmacos ligam-se aos
canais de calcio nos terminais centrais dos nociceptores
aferentes primarios, gerando diminui¢ao da liberagao de
neurotransmissores. Os principais efeitos adversos sdo
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sedagdo, tontura e edema periférico®'. No caso descrito,
a paciente apresentou melhora expressiva da sintomato-
logia apos tratamento com 600 mg/dia de gabapentina, e
como efeito adverso, apresentou apenas tontura, motivo
pelo qual ndo foi realizado aumento progressivo da dose.

CONCLUSAO

A meralgia parestésica ¢ uma complicagdo possivel da
miomectomia laparoscopica, cujo diagndstico raramen-
te ¢ considerado. O tratamento conservador com anti-
convulsivantes bloqueadores do canal de calcio a2-6 foi
efetivo para essa paciente, apresentando minimos e tole-
raveis efeitos colaterais.
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