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Prefacio

Es mas dificil de lo que parece
ARGUMENTOS A FAVOR DEL APRENDIZAJE BASADO EN CASOS PRACTICOS

Para que quede claro, yo era uno de esos tipos. Ya sabes, los que se ponen poéticos sobre lo dificil que
es ensenar a nuestros estudiantes como hacer procedimientos. Déjenme decirles que ensenar a hacer
epidurales a mujeres en trabajo de parto sin duda afecta a las arterias coronarias. Es verdad, soy increi-
ble... soy genial... tengo nervios de acero. Si, podria seguir asi durante horas... pero ya lo habéis oido
todo antes. Pero es otra vez esa época del afo en que nuestros nuevos estudiantes se sientan ansiosos
ante nosotros, llenos de esperanza y suefios... y golpea la dura realidad... ensefiar cémo ser médicos a
los estudiantes de medicina principiantes es mucho mds dificil de lo que parece.

Hace unos afios me pidieron que ensenara a los estudiantes de primer ano de medicina y a los asis-
tentes médicos como hacer una historia clinica y un examen fisico bdsico. En mi mente pensaba “esto
deberfa ser ficil... no es gran cosa”. No tendré que hacer mucho mds que presentarme. Al fin y al cabo, yo
era el tipo que escribi6 ese increible libro sobre diagnéstico fisico. Después de todo, yo habia estado ense-
fiando a los estudiantes de medicina, residentes y becarios cémo hacer procedimientos intervencionistas
de manejo del dolor muy técnicos (y peligrosos, debo agregar) desde justo después de la Guerra Civil.
En serio, no era para tanto. Podia hacerlo dormido... con un brazo atado a la espalda... bla... bla... bla.

Los que hayan tenido el privilegio de ensefar cémo ser médico, ya saben lo que voy a decir a con-
tinuacion. jEs mds dificil de lo que parece! Permitanme repetirlo para desenganar a los que, como yo,
no lo entendieron la primera vez. {Es més dificil de lo que parece! Solo tuve que reunirme un par de
veces con mis estudiantes de primer afio de medicina y de asistente médico para que se me metiera en la
cabeza: jDe verdad es m4s dificil de lo que parece! En caso de que te lo estés preguntando, la razén por
la que nuestros estudiantes nos miran con esos ojos en blanco, confusos, aburridos y, en tltima instancia,
despectivos, es simple: les falta contexto. Asi es, les falta contexto para entender de qué estamos hablando.

En realidad, es asi de sencillo... o dificil... segtin el punto de vista o la tozudez de cada uno. Para en-
tender por qué el contexto es el rey, basta con mirar algo tan bésico como la Revisién por Sistemas. La Re-
visién por Sistemas es de lo mds basico que hay, pero ;por qué desconcierta tanto a nuestros estudiantes?
Por el contexto. Supongo que no deberia sorprender a nadie que el estudiante esté completamente perdi-
do cuando se habla de... digamos... la parte “constitucional” de la Revision por Sistemas, sin el contexto
de lo que un hallazgo constitucional especifico, digamos fiebre o escaloftios, podria significar para un
paciente que estd sufriendo la aparicién aguda de dolores de cabeza. Si le dices al estudiante que tienes

que preguntarle por la fiebre, los escalofrios y el resto de las cosas “constitucionales” y no vas més all3,
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es como si estuvieras hablando de la Estacién Espacial Internacional. Ahérrate el esfuerzo; no tiene
ningtn sentido para tus alumnos. Si, quieren agradar, asi que memorizarn los elementos de la Revi-
sién por Sistemas, pero hasta ahi llega la cosa. En cambio, si les presentas el caso de Jannette Patton,
una residente de medicina de primer afo de 28 afos con fiebre y dolor de cabeza, verds coémo se les
encienden las luces. Por cierto,
este es el aspecto de Jannette,
y como puedes ver, Jannette
estd mds enferma que un perro.
Esto, en su nivel mds bdsico, es
de lo que trata el Aprendizaje
Basado en Casos.

Me gustaria decitles que,

como el tpo listo que soy, vi la

luz de inmediato y me converti
al Aprendizaje Basado en Casos. Pero, a decir verdad, fue el COVID-19 lo que realmente me hizo pensar en
el Aprendizaje Basado en Casos. Antes de la pandemia de COVID-19, me bastaba con llevar a los estudiantes
a las salas de medicina o de cirugfa, entrar en la habitacién de un paciente e improvisar. Todo el mundo
salfa ganando. A la mayoria de los pacientes les encantaba seguir el juego y les parecia genial. El paciente y la
cabecera de la cama era todo lo que necesitaba para proporcionar el contexto necesario para ilustrar lo que
estaba intentando ensenar: por qué el dolor de cabeza y la fiebre no son compatibles. Si el COVID-19 no
hubiera interrumpido bruscamente mi posibilidad de ensefiar al pie de la cama, sospecho que no estarfas le-
yendo este prefacio, ya que no habria tenido que escribirlo. A los pocos dias de la pandemia de COVID-19,
mis dias de ensenanza junto a la cama desaparecieron, pero mis alumnos seguian necesitando contexto. Esto
me hizo centrarme en c6mo proporcionarles el contexto que necesitaban. La respuesta fue, por supuesto, el
Aprendizaje Basado en Casos. Lo que empezé como un deseo de proporcionar contexto... porque realmente
era mas dificil de lo que parecia... me llevé a empezar a trabajar en esta serie de ocho voltiimenes de libros
de texto de Aprendizaje Basado en Casos. Lo que encontrards en estos voliimenes son un montén de casos
divertidos y reales que ayudan a que cada paciente cobre vida para el estudiante. Estos casos proporcionan
los puntos de ensefianza contextuales que facilitan al profesor la explicacién de por qué, cuando la queja
principal de Jannette es “Mi cabeza me estd matando y tengo fiebre”, se trata de algo importante.

iQue te diviertas!
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Mario Berbiglia

Hombre de 72 anos con dolor en la cara medial del muslo tras una

artroplastia total de cadera

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

e Conocer las causas mds comunes del entumecimiento de las extremidades inferiores.

* Comprender la relacién tnica del nervio obturador con los ligamentos inguinales.
* Comprender la anatomia del nervio obturador.

* Comprender las causas de la neuralgia del obturador.

* Comprender el diagnéstico diferencial de la neuralgia del obturador.

* Conocer la presentacién clinica de la neuralgia del obturador.

* Aprender sobre los dermatomas de la extremidad inferior.

* Aprender a utilizar la exploracién fisica para identificar la neuralgia del obturador.

* Conocer las opciones de tratamiento de la neuralgia del obturador.




10— Hombre de 72 anos con dolor en la cara medial del muslo

tras una artroplastia total de cadera

Mario Berbiglia

Mario Berbiglia tiene 72 afos y es el propie-
tario de un restaurante. Su principal queja
es: “Tengo un dolor agudo en la cara inter-
na del muslo desde esa maldita operacion
de cadera”. Mario sacudié la cabeza y dijo:
“Nunca debi habérmela hecho, pero queria
seguir trabajando y pensé que me ayudaria.”
Mario continué diciendo que le dolia la cara
interna del muslo izquierdo incluso antes de
levantarse de la cama tras la artroplastia total
de cadera. Su cirujano ortopédico le dijo que
era de esperar sentir algo de dolor después
de la operacién, pero incluso cuando el do-
lor posoperatorio desaparecia, el del muslo
continuaba. Mario dijo que intentaba hacer
todo lo que le decia su fisioterapeuta, pero “el
dolor estd limitando mucho mi recuperacion,

y ahora siento la pierna izquierda inestable”.

Cuando volvié para su seguimiento de 8 se-
manas con el cirujano ortopédico, sintié que al cirujano no podria haberle importado menos
y finalmente le dijo que tendria que aprender a vivir con el dolor, ya que la cirugia habia sido
todo un éxito. Mario dijo: “Si, la operacién fue un éxito, jpero el paciente murié! Doctor, me
estoy desanimando. Mis hijos intentan que el restaurante siga funcionando, pero mis clientes
esperan que esté alli para recibirles como he hecho durante los tltimos 35 anos. Villa Capri sin
Mario es como espaguetis sin albéndigas. Realmente necesito volver con mis clientes, pero no
quiero que me vean con este maldito andador”.

Le pedi a Mario que me mostrara dénde tenia el dolor y se froté la cara interna del muslo iz-
quierdo (Figura 10.1). “Doctor, es justo aqui. Siempre hay un dolor profundo y, cuando intento
caminar, recibo descargas eléctricas en la zona. Es realmente desalentador. ;Qué demonios me ha
hecho ese médico? Nunca debi haberme operado, lo sabia”. Le pregunté a Mario si tenia fiebre,
escalofrios u otros sintomas constitucionales como pérdida de peso, sudores nocturnos, etc., y negd
con la cabeza. También negd tener sintomatologia intestinal o vesical y cualquier antecedente de
traumatismo en las extremidades inferiores, pero senalé que el dolor lo despertaba “unas 50 veces

por noche” y que lo ponia de mal humor.
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10— Hombre de 72 anos con dolor en la cara medial del muslo

tras una artroplastia total de cadera

Banda iliotibial

Bursa iliotibial

Figura 10.1. Los pacientes con neuralgia del obturador suelen presentar un dolor que se irradia a la cara medial
del muslo y no se extiende por debajo de la rodilla. De Waldman SD. Atlas of Uncommon Pain Syndromes. 4th ed.
Philadelphia: Saunders; 2020: Figura 107.1.

Entonces pregunté: “Doc, digame la verdad. ;Qué cree que me ha hecho este tipo?”. Le di una
palmada en el hombro a Mario y le dije que haria todo lo posible por averiguar qué estaba pasando,
y que juntos idearfamos un plan para mejorarlo.

En la exploracién fisica, Mario estaba afebril. Sus respiraciones fueron 18, su pulso fue de 74 y
era regular, y su presion arterial era de 132/78. La exploracién de cabeza, ojos, oidos, nariz y gar-
ganta (HEENT, por sus siglas en inglés) era normal, al igual que la exploracién cardiopulmonar
y de la tiroides. La palpacién abdominal no revelé masas anormales ni organomegalias; no habia
sensibilidad en el dngulo costovertebral (CVA) ni edema periférico. Ademds, la exploracién lumbar
era normal, y la inspeccién visual de la extremidad inferior izquierda no presenté ningtin hallazgo
significativo, salvo la cicatriz bien curada de la cirugfa de cadera. Tampoco habia infeccién evidente,
ni habia rubor ni color en la zona dolorosa. No habia evidencia de una masa anormal o hernia, y los
exdmenes rectal y testicular eran normales, aparte de una pequena hemorroide externa. Le pedi a
Mario que caminara por el pasillo, tras lo cual se levant bastante bien con la ayuda de su andador,
pero mientras caminaba lentamente pude ver que su andar era antdlgico. También observé que el

pie izquierdo de Mario estaba rotado externamente (véase la foto adjunta en la pagina 123).



10— Hombre de 72 ainos con dolor en la cara medial del muslo
tras una artroplastia total de cadera

Figura 10.2. (A, B) Signo de adormecimiento de la cara medial del muslo por atrapamiento del nervio obturador. De
Waldman SD. Physical Diagnosis of Pain: An Atlas of Signs and Symptoms. 3rd ed. St Louis: Elsevier; 2016: Figura 168-2.

Un cuidadoso examen neurolégico de ambas extremidades inferiores revel una ligera dismi-
nucidén de la sensibilidad en la distribucién del nervio obturador izquierdo, pero no se identifica-
ron anomalias sensoriales por debajo de la rodilla. Habia un signo de adormecimiento medial del
muslo (Figura 10.2) y alodinia en la distribucién del nervio obturador izquierdo. El examen motor
de su extremidad inferior izquierda revel6 una debilidad moderada de los aductores de la cadera,
lo que podria explicar esa sensacién de inestabilidad. La exploracién neuroldgica de la extremidad
inferior derecha fue completamente normal, al igual que los reflejos tendinosos profundos en toda
la extremidad superior; el reflejo rotuliano era fisioldgico y los reflejos del tobillo eran débiles pero

simétricas bilateralmente.

Puntos clinicos clave: qué es importante y qué no lo es
HISTORIA

¥ Historia de la aparicién de dolor en la cara medial del muslo tras una artroplastia total de cadera.
¥ Hay una sensacién de que la extremidad inferior izquierda estd “inestable”.
® Hay sintomatologia dolorosa que limita la fisioterapia.

B El dolor se caracteriza por ser un dolor profundo con descargas eléctricas en la parte medial del
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10— Hombre de 72 anos con dolor en la cara medial del muslo

tras una artroplastia total de cadera

muslo al deambular.
® No hay sintomas en la extremidad inferior derecha.
® No hay fiebre ni escalofrios.

® No hay sintomatologia intestinal o vesical.

EL EXAMEN FiSICO

B E] paciente estd afebril.

Steven D. Waldman, MD, JD

® Hay disminucién de la sensibilidad en la distribucién del nervio obturador izquierdo.
® No hay déficit sensorial por debajo de la rodilla izquierda.

¥ Hay alodinia en la distribucién del nervio obturador izquierdo.

® Hay debilidad de los aductores de la cadera izquierda.

® No hay déficit motor en la extremidad inferior derecha.

B Los reflejos tendinosos profundos son fisiolégicos.

® Hay marcha antélgica.

OTRAS CONCLUSIONES IMPORTANTES
¥ Examen HEENT normal.

¥ Examen cardiovascular normal.

B Exploracién pulmonar normal.

® Exploracién abdominal normal.

¥ No se observa ninguna masa anormal ni hernia.

¥ Sin edema periférico.

:§ :{Qué pruebas deberia solicitar?

Se ordenaron las siguientes pruebas:

B Radiografia de la cadera izquierda.

¥ Tomografia computarizada (CT, por sus siglas en inglés) de la cadera izquierda.

B Electromiografia (EMG, por sus siglas en inglés) y pruebas de velocidad de conduccién nerviosa

del nervio obturador izquierdo.

RESULTADOS DE LAS PRUEBAS

La radiografia anteroposterior de la cadera izquierda reveld la extrusién extrapélvica del cemento
de la artroplastia total de cadera (Figura 10.3), mientras que la CT de la cadera izquierda mostré
extrusién intrapélvica del cemento éseo (Figura 10.4). Las pruebas de EMG y velocidad de conduc-
cién nerviosa revelaron una disminucién de la conduccién del nervio obturador y una denervacién

de los aductores de la cadera izquierda.




10— Hombre de 72 ainos con dolor en la cara medial del muslo
tras una artroplastia total de cadera
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Figura 10.3. Radiografia anteroposterior de la cadera izquierda que demuestra la extrusion extrapélvica del cemento de
la artroplastia total de cadera. De Mahadevan D, Challand C, Keenan J. Cement extrusion during hip arthroplasty causing
pain and obturator nerve impingement. J Arthroplasty. 2009;24[1]:158.e1-158.e3 [Figura 1].

5 correlacién clinica: juntando las partes

Cudl es el diagnéstico?

Neuralgia del obturador

La ciencia tras el diagnodstico
ANATOMIA

El nervio obturador deriva de las ramas posteriores de las raices nerviosas L2, L3 y L4 (Fi-

gura 10.5). Las fibras nerviosas penetran en el musculo psoas, donde se fusionan dentro del




10— Hombre de 72 aiios con dolor en la cara medial del muslo
tras una artroplastia total de cadera
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Figura 10.4. Tomografia computarizada que muestra un fragmento de cemento intrapélvico. La flecha muestra una
marcada atrofia del compartimento aductor del muslo. De Mahadevan D, Challand C, Keenan J. Cement extrusion during
hip arthroplasty causing pain and obturator nerve impingement. J Arthroplasty. 2009;24[1]:158.e1-158.e3 [Figura 2].
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Nervio iliohipogastrico

Nervio ilioinguinal
Nervio genitofemoral

Nervio cutdneo
femoral lateral

R
A

\ Nervio obturador

Nervio femoral

LS

Tronco lumbosacro

Figura 10.5. El nervio obturador proporciona la mayor parte de la inervacién a la articulacién de la cadera. Deriva
de las divisiones posteriores de los nervios L2, L3 y L4 del plexo lumbar. De Waldman SD. Atlas of Interventional Pain
Management. 4th ed. Filadelfia: Saunders; 2015: Figura 126-2.




10— Hombre de 72 anos con dolor en la cara medial del muslo

tras una artroplastia total de cadera

Nervio obturador
(L2, L3,L4)

Rama articular Musculo obturador

extremo

Rama posterior

Musculo aductor
largo (corte)

Rama anterior

Musculo aductor corto

Musculo grécil

Musculo aductor mayor

Rama articular a
la articulacion de la rodilla

Hiato del
canal aductor

Figura 10.6. Anatomia del nervio obturador. (De Waldman SD. Atlas of Interventional Pain Management. 4th ed.
Filadelfia: Saunders; 2015: Figura 126-3.)

cuerpo muscular y abandonan el borde medial del psoas en el borde de la pelvis (Figura 10.6).
El nervio pasa por detrds de las arterias ilfacas comunes para discurrir adyacente a la pared lateral
de la pelvis, donde se une a la arteria y vena obturadoras. Junto con la arteria y la vena obturadoras,
el nervio obturador entra en el canal obturador para pasar a la parte proximal del muslo. En este
punto, el nervio se divide en una rama anterior, que proporciona inervacién sensitiva a la articu-

lacién de la cadera, ramas motoras a los aductores superficiales de la cadera, una rama cutdnea a la
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10— Hombre de 72 anos con dolor en la cara medial del muslo

tras una artroplastia total de cadera

Espina iliaca antero-superior

Ligamento inguinal

Nervio obturador

Rama articular — Tubérculo pubico

Foramen obturador
Rama posterior
Rama anterior

Rama cutdnea

Figura 10.7. Se hace avanzar lentamente una aguja de calibre 22 y 3 pulgadas perpendicular a la piel hasta que se
nota que la aguja incide en la rama superior del pubis. De Waldman SD. Atlas of Interventional Pain Management. 4th
ed. Filadelfia: Saunders; 2015: Figura 126-6.

cara medial de la parte distal del muslo, una rama posterior, que proporciona inervacién motora a
los aductores profundos de la cadera, y una rama articular a la articulacién posterior de la rodilla
(Figuras 10.7 y 10.8).

SINDROME CLIiNICO

El nervio obturador estd sujeto a compresidn, atrapamiento y traumatismo desde el pun-
to en que se fusiona con el musculo psoas y se desplaza inferiormente junto con la arteria y la
vena obturadoras para entrar en el canal obturador, asi como a lo largo de su trayecto inferior
cuando pasa entre los musculos aductor corto y largo. El nervio puede estar comprimido y
atrapado por quistes retroperitoneales y pélvicos, tumores, hematomas, endometriosis y for-
macién de callos de fracturas pélvicas en curacidn, asi como por mallas y cintas implantables
utilizadas para la correccién quirtrgica de la incontinencia urinaria y el prolapso uterino (Fi-

guras 10.9 y 10.10). Ademds, el nervio puede resultar afectado por lesiones penetrantes, asi
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Figura 10.8. Distribucién sensorial del nervio obturador. De Waldman SD. Atlas of Interventional Pain Management.
4th ed. Filadelfia: Saunders; 2015: Figura 126-5.

como por fracturas pélvicas, tumores, lesiones por aplastamiento, partos con férceps centrales

y accidentes quirdrgicos durante cirugfas inguinales, pélvicas y de la cara medial del muslo.

SIGNOS Y SINTOMAS

Los pacientes con una neuropatia obturadora importante pierden la capacidad de abducir y
rotar externamente la cadera, lo que provoca una anomalia tipica de la marcha que consiste en
un pie rotado externamente, como se muestra en la foto de apertura del capitulo. También puede
identificarse atrofia de los muasculos aductores del muslo y entumecimiento de la parte distal medial
del muslo. A menudo se presenta dolor inguinal profundo, que suele centrarse en la unién de los
musculos aductores con el hueso puibico. El ejercicio fisico suele exacerbar el dolor y puede pro-
vocar parestesias que se irradian a la distribucién de la divisién anterior del nervio obturador en la
cara medial del muslo. Estos sintomas pueden reproducirse a menudo mediante la rotacién externa

activa de la cadera contra resistencia.
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Figura 10.9. Resonancia magnética transversal de la pelvis, con atrapamiento del nervio obturador en el lado derecho. De
Langebrekke A, Qvigstad E. Endometriosis entrapment of the obturator nerve after previous cervical cancer surgery. Fertil
Steril. 2009;91:622-623.

PRUEBAS

La EMG puede ayudar a identificar el origen exacto de la disfuncién neuroldgica y aclarar
el diagndstico diferencial, y debe ser el punto de partida de la evaluacién de todos los pacientes
en los que se cree que existe una neuralgia del obturador. Las radiografias simples de columna,
cadera, pelvis y fémur proximal estdn indicadas en todos los pacientes con neuralgia del obtura-
dor para descartar una patologia sea oculta. En funcién de la presentacién clinica del paciente,
puede ser necesario hacer pruebas adicionales, como un recuento completo de células sanguineas,
nivel de dcido urico, velocidad de eritrosedimentacién y pruebas de anticuerpos antinucleares.
La resonancia magnética (MR, por sus siglas en inglés) de la columna vertebral, la pelvis y la
extremidad inferior proximal estd indicada si se sospecha de un tumor, un hematoma u otra ano-
malia (véase Figura 10.9). La CT puede ser ttil para identificar anomalias en pacientes en los que
los implantes pueden impedir el uso de la MR (véase Figura 10.4). La ecografia también puede
proporcionar informacién dtil sobre el estado del nervio (Figura 10.11). Ademis, la inyeccién
del nervio obturador con un anestésico local y un esteroide sirve como maniobra diagnédstica y
terapéutica. Finalmente, la guia fluoroscdpica o ecogréfica puede mejorar la precisién de la colo-

cacién de la aguja (Figura 10.12).
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Figura 10.10. Vision general de la pelvis tras la diseccidn laparoscépica de ganglios linfaticos. De Langebrekke A, Qvigstad
E. Endometriosis entrapment of the obturator nerve after previous cervical cancer surgery. Fertil Steril. 2009;91:622-623.
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Figura 10.11. Ecografia que muestra las ramas anterior y posterior del nervio obturador. Cortesia del Dr. Steven D. Waldman.
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Figura 10.12. Una vez identificados los musculos aductores y las ramas anterior y posterior del nervio obturador,
se prepara la piel con una solucidn anestésica y se introduce una aguja de calibre 22 y 1,5 pulgadas tomando como
referencia el borde inferior del transductor ecografico y se hace avanzar con un abordaje fuera del plano, con la
trayectoria ajustada bajo la guia de ultrasonidos en tiempo real para que la aguja pase a través del musculo aductor
largo y la punta de la aguja descanse en la hendidura fascial entre los musculos aductor largo y brevis en proximidad
alarama anterior del nervio obturador. Tras la inyeccion satisfactoria de la rama anterior, la aguja se retira y se redirige
a través de los musculos aductor largo y brevis hasta que la punta de la aguja se apoye en la hendidura fascial entre
los musculos aductor brevis y magnus en proximidad de la rama posterior del nervio obturador. Tras una aspiracién
cuidadosa, se inyecta la rama posterior. De Waldman SD. Atlas of Interventional Pain Management. 4th ed. Filadelfia:
Saunders; 2015: Figura 126-17.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A veces es dificil distinguir entre la neuralgia del obturador y una plexopatia o una radiculopatia
lumbar por motivos puramente clinicos, por lo que es altamente recomendado hacer una EMG.
Las pruebas de conduccién nerviosa, al igual que la EMG, también ayudan a descartar la presencia
de una neuropatia periférica. Es importante tener presente que un tumor o hematoma intrapélvico
o retroperitoneal pueden comprimir el plexo lumbar e imitar la presentacién clinica de la neuralgia

del obturador.

TRATAMIENTO

Los casos leves de neuralgia del obturador suelen responder al tratamiento conservador, y la
cirugfa debe reservarse para los casos mds graves. El manejo inicial debe consistir en el uso de
analgésicos simples, antiinflamatorios no esteroideos o inhibidores de la ciclooxigenasa-2 y evitar
las actividades repetitivas que exacerban los sintomas. Si se cree que la diabetes es la causa de la
neuralgia del obturador del paciente, es obligatorio hacer un control estricto de los niveles de glu-
cosa en sangre. Evitar las actividades repetitivas que se consideran responsables de la exacerbacién

de la neuralgia del obturador también ayuda a mejorar los sintomas. Ademis, los sintomas de
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esta enfermedad también pueden mejorar con el uso de gabapentina o un antidepresivo tricicli-
co como la nortriptilina como analgésico adyuvante. Si el paciente no responde a estas medidas
conservadoras, un paso siguiente razonable es la inyeccidn del nervio obturador con un anestésico
local y un esteroide. La ecografia puede mejorar la precisién de la colocacién de la aguja y reducir

la incidencia de complicaciones relacionadas con la misma.

HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS

* El paciente estd afebril, lo que hace improbable una etiologfa infecciosa aguda.

dr ‘an ‘uewpjep ‘@ UaAdlS

* Se cree que la sintomatologia del paciente es el resultado de la compresién del nervio obtu-

rador izquierdo por el cemento dseo extruido de una artroplastia total de cadera.

* La exploracién fisica y las pruebas deben centrarse en la identificacién de otros procesos
patoldgicos que puedan imitar el diagndstico clinico de la neuralgia del obturador.

* El paciente presenta los hallazgos neurolégicos y de la exploracién fisica que son altamente
sugestivos de neuralgia del obturador.

* El dolor del paciente no llega por debajo de la rodilla, lo que reduce la posibilidad de una
radiculopatia o un proceso medular mds central.

* Los sintomas del paciente son unilaterales.

* Las pruebas de EMG y de velocidad de conduccién nerviosa ayudardn a delinear la
localizacién y el grado de compromiso del nervio si se sospecha una compresién del
nervio obturador.

* La ecografia y la resonancia magnética del nervio obturador pueden ayudar a identificar
causas menos frecuentes de compresién del nervio (por ejemplo, tumor, endometriosis,
lipoma o tumores neurales).

* La CT puede ser ttil en pacientes con implantes, lo que impediria el uso de la MR.
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