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Técnicas de neuroconduccidon del nervio femorocutaneo lateral

Nerve conduction techniques of femoral cutaneous nerve
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El femorocutianeo lateral es un nervio exclusivamente sensitivo que se origina en las raices lumbares altas, recorre la
pelvis y finalmente pasa por debajo del ligamento inguinal hasta llegar al muslo, inervando su cara lateral.

En la presente revision, en primer lugar se describe la anatomia del nervio femorocutineo lateral y las variantes ana-
tomicas relevantes para los electromiografistas; en segundo lugar se hace un recuento de la diferentes técnicas de
neuroconduccién para activarlo y sus valores normales, y, finalmente, en tercer lugar se hacen otras consideraciones
importantes con respecto a dichas técnicas.

Palabras clave. Estudios de conduccion nerviosa, valores normales, meralgia parestésica, sistema nervioso.

SIeEle

The lateral femoral cutaneous is an exclusively sensitive nerve that originates in the upper lumbar roots, runs through
the pelvis, and finally passes under the inguinal ligament until it reaches the thigh, innervating its lateral aspect.
Firstly, the present review describes the anatomy of the lateral femoral cutaneous nerve and the anatomical variants re-
levant to electromyographers. Secondly, the different nerve conduction techniques and their normal values are counted
to obtain it; and thirdly, other important considerations are made regarding said techniques.
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Introduccién

El femorocutaneo lateral (FMCL) es un nervio
exclusivamente sensitivo que en el 59% de los casos
se origina en las divisiones dorsales de los ramos
ventrales de las raices L2-L3; en el 15% de los casos,
en las divisiones dorsales de los ramos ventrales
de las raices L1-L2; en el 11% de los casos, en las
divisiones dorsales de los ramos ventrales de la raiz
L2;en el 7,5% de los casos, en el nervio femoral, y
enel 7,5% se registra ausencia anatomica del nervio'.

En el nervio FMCL se distinguen cuatro
segmentos: lumbar, iliaco, inguinal y femoral. En
el primero el nervio esta situado entre las porciones
superficial y profunda del musculo psoas, de donde
desciende oblicuamente hasta el musculo iliaco entre
dos capas de la fascia (segmento iliaco) y llega a la
region inguinal, la cual atraviesa por del denominado
tunel aponeurotico fascial localizado entre el tracto
iliopubico y en canal inguinal’® (segmento inguinal),
y en la mayoria de los casos pasa por debajo del
ligamento inguinal (LI), medial a la espina iliaca
anterosuperior (EIAS) y entra al muslo (segmento
femoral) en donde se divide en las ramas anterior
y posterior que inervan la cara antero-lateral del
muslo y la region peritrocantérica, respectivamente’.

La anterior es, en términos generales, la
distribucion anatémica mas aceptada del nervio
FMCL. Sin embargo, desde el punto de vista
anatomico, para los electromiografistas es importante
tener en cuenta las siguientes consideraciones:

1. Variantes anatémicas: se han descrito muchas
variaciones; por ejemplo, Tomaszewski et
al.!, en un metaanalisis reciente, describen
siete, mientras que Aszmann et al.*describen
cinco.

2. La distancia entre el nervio FMCL y la EIAS:
es en promedio de 0,9+1,17cm medial a la
EIAS. E19,7% de los nervios pasan lateral
aesta; el 66,7%, a menos de lcm;el 13,9%,
entre lcmy 2cm, y el 9,7% restante, a mas
de 2cm medial’. De igual forma, hay reportes
que lo sitian hasta a 9cm medial®®.

3. Profundidad: debajo del LI, el nervio FMCL
estd a una profundidad promedio de
1+0,1cm, con valores entre 0,5cmy 3,5cm’.
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4. Variacién en el niimero de ramas: en el 75% de
los casos hay una sola rama; en el 21%, dos
ramas (distribucioén clasica); en el 2,4%, tres
ramas, y en el 1,6%, cuatro o mas ramas.
Ademas, la distribucion de estas ramas es
asimétrica (variabilidad entre lados) en el
25% de las personas.

5. Estas ramas transcurren debajo de la
fascia lata y la perforan a una distancia de
9,5+4,9cm (rango entre 3,lcm y 23,2cm)
distal a la EIAS; luego se hacen subcuténeas,
llegando hasta 4cm proximal a la rodilla™.

6. Laprofundidad del nervio FMCL en el tejido
celular subcutianeo del muslo detectada por

ultrasonido es 1,1£0,5cm, con un rango de
0,5cm a 2,8cm'.

Técnicas de neuroconduccion

Se dividen en tres grupos: antidromicas,
ortodrémicas y guiadas por ultrasonido. A
continuacion se describen cada una de estas.

Antidromicas

Este tipo de técnicas fueron descritas por primera
vezen 1974 por Butler et al.”? y en la actualidad son las
mas utilizadas debido a la facilidad de su realizacion
ya que la amplitud es mayor en estas; la dificultad en
su realizacion radica en que presentan mds artefactos.

Seguin la informacion encontrada en el presente
estudio, en todos los casos, menos en uno en donde
se utilizo aguja'?, la estimulacion del nervio FMCL se
hizo con un estimulador bipolar. La distancia que se
uso en la mayoria de los casos para la estimulacion fue
1-2cm medial a la EIAS; en otros casos se hizo a 4-6cm
medial. La captacion de la respuesta antidromica se
hizo en todos los casos en la cara anterolateral del
muslo yla mayoria de las veces se utilizaron electrodos
de barra; solo en un caso se usaron electrodos de
disco®. La distancia oscil6 entre 10cm y 30cm distal
a la EIAS, en una linea que une a este con el borde
lateral de la rotula. Para la obtencion de la respuesta
se utilizo promediacion en cinco trabajos. La Tabla
1 resume las distancias, los valores normales de
cada técnica, el numero de personas utilizadas, la
manera como se midieron las latencias-amplitudes
y si se utilizd promediacion, y la Figura 1 representa
la técnica como tal.
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Tabla 1. Valores normales de las diferentes técnicas antidrémicas utilizadas para evaluar el nervio femorocutineo

lateral.

Autor Ao Personas  Distancia(cm) Latencia(ms)  Amplitud(uv) VCN (m/s) Estimulacién
Butler et al.? 1974 24 12 2,6+0,2° 10-25¢ NR Aguja®
Ma & Livenson 1983 40 17-20 2,8+0,4° 6,0£1,5¢ NR Bipolar®
Ma & Livenson™ 1983 40 14-18 2,5+0,2° 7,0£1,8¢ NR Bipolar'
Lagueny et al.'’ 1991 15 12 NR 12,1¢ 60,9 Bipolar®
Spevaket al.® 1995 29 25 4,6+0,7° 2,0+1,0° 55,3+4,1 Bipolare?
Laroy et al."” 1999 58 10 1,7+0,23N% 10,9+4,6N% 59,9+8,1 Bipolar®
Russo et al.’® 2005 20 12 1,9+0,31° 6,9+4,38R 68+7,7 Bipolar®
Russo et al.'® 2005 20 10 1,5+0,27 7,4£3 9Nk 67,4£9,8 Bipolar®
Shin et al.? 2006 37 12 2,4+0,2* 11,3£3,4¢ NR Bipolar
Kushnir et al.? 2008 20 12 2,5+0,1N% 6,6+2,0N% NR Bipolar
Kushnir et al.?° 2008 20 20 3,9£0,1NR 2,6+0,8NR NR Bipolars
el-tantawi’! 2009 30 20 3,6+£0,5N8 41+1¢ 59,6+4,8 Bipolar
Burakgazi et al?> 2014 23 10 2,19£0,31° 7,76£4,97"% NR Bipolar¢
Tataroglu et al.? 2019 34 24 3,8+0,5" 2,97+1,4¢ 63,4+5,1 Bipolar!
Tataroglu et al.”® 2019 34 30 4,84+0,6 2,2+1,0° 64,4+5,1 Bipolar®

a: pico; b: comienzo; c: pico a pico; d: base-pico; e: promediacion; f: estimulacion 6-10cm distal a espina iliaca anterosuperior; g:

estimulacion 4cm distal a espina iliaca anterosuperior; h: estimulacion 1-2cm medial del ligamento inguinal; i: 14-18cm por debajo

del ligamento inguinal; NR: no reportado; VCN: velocidad de conduccion nerviosa.

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 2. Valores normales de las diferentes técnicas ortodromicas utilizadas para evaluar el nervio femorocutineo

lateral.
Autor Ano Personas Distancia fatencia i VN Estimulacion
(cm) (ms) (uv) (m/s)

Stevens & Rosselle?? 1970 80 20 NR NR 49,7+5,6 Bipolare
Sarala et al.” 1979 20 11-16 NR! 2-10¢ 57,5+8,6 Bipolare
Lysens et al.”? 1981 57 20 NRe 3,5+1,5¢ 56,5+12,3 Bipolare
Lagueny et al.”® 1991 15 12 NRe 10,59¢ 57,35 Bipolare
Seror et al. 2% 1999 30 12 NR" 16£7NR 60+5,3 Bipolare

a: pico; b: comienzo; ¢: pico a pico; d: base-pico; e: promediacion; f: captacion con electrodos de superficie; g: captaciéon con aguja

medial a espina ilfaca anterosuperior; h: captacion con aguja 4-7cm distal a la espina iliaca anterosuperior; NR: no reportada; VCN:

velocidad de conduccion nerviosa.

Fuente: elaboracion propia.
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12 cm-25 cm

Figura 1. Técnica antidromica.

Fuente: elaboracion propia.

Figura 2. Técnica ortodromica.

Fuente: elaboracion propia.

Ortodrémicas

Este tipo de técnicas fueron descritas por primera
vez en 1970 por Stevens & Rosselle”’ y hoy en dia
son menos utilizadas que las antidromicas debido a
que sus amplitudes son menores y porque en algunos
casos utilizan aguja cerca al nervio. Su ventaja es
que no presentan artefactos.

Segun la informacion encontrada en el presente
estudio, las distancias utilizadas oscilaron entre
I1cmy 20cm, y la captacion en la mayoria de casos
se hizo con agujas y en algunos casos con barra. La
Tabla 2 resume las distancias, los valores normales
de cada técnica, el numero de personas utilizadas, la
manera como se midieron las latencias-amplitudesy
si se utilizo promediacion, y la Figura 2 representa
la técnica como tal.

Guiadas por ultrasonido

Solo existen tres reportes en dénde se utiliza el
ultrasonido como ayuda para obtener la respuesta
del nervio FMCL"''%, En dos de los articulos™?®
este se uso para localizar el sitio de estimulacion del
nervio en la EIAS y en el otro'!, como ayuda para
colocar la aguja de captacion cercana al nervio. La
Tabla 3 resume las distancias, los valores normales
de cada técnica, el numero de personas utilizadas, la
manera como se midieron las latencias-amplitudes
y si se utilizd promediacion.

Otras consideraciones

La diferencia entre las amplitudes (mayor /
menor) es considerada significativa cuando es mayor

Tabla 3. Valores normales de las diferentes técnicas guiadas por ultrasonido (todas antidrémicas) utilizadas para

evaluar el nervio femorocutaneo lateral.

Autor Ao Personas Distancia (cm)  Latencia (ms)  Amplitud (uv) VCN (m/s) Estimulacion
Boon et al.! 2011 50 11 2+0,3 9,3+5,5¢ NR Bipolare
Deimel et al.?® 2013 10 11 NR 8,9f+5,4¢ NR Bipolare
Park et al.” 2015 29 12 2,65+0,08*° 6,66+0,544 NR Bipolare

a: pico; b: comienzo; c: pico a pico; d: base-pico; e: promediacion; f: captacion con electrodos de superficie; g: captacion con aguja;

NR: no reportada; VCN: velocidad de conduccion nerviosa.

Fuente: elaboracion propia.
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a 2,3%. La variabilidad entre extremidades fue
reportada en dos estudios: Lagueny et al.’® dieron
una variabilidad de hasta 45% para la amplitud
y 15 m/s para la velocidad, mientras que Spevak
& Prevec??® dieron una variabilidad entre lados
de 15,7% para la latencia al pico, de 17% para la
latencia al comienzo, de 8,4% para la velocidad al
comienzo, de 7,4% para la velocidad al pico, de
51,9% para la amplitud y de 26% para la duracion.
Solamente en 6 de 18 (33,33%) de los articulos se
reportd la no obtencion de respuesta; esta oscilo
entre 1,7% y 8,1%, con un promedio de 6%
(Tabla 4), lo cual coincide, en términos generales,
con su ausencia anatomica'?.

Tabla 4. No obtencién de respuestas del nervio
femorocutaneo lateral.

Numero de No .
Autores X Porcentaje
nervios respuesta

Shin et al.” 4 6 8,1%
Boon et al." o
(Ultrasonido) 50 4 8%
Lagueny et al.®® 40 3 7,5%
el-tantawi et al.?! 60 4 6,6%
Burakgazi et al.?? 36 1 2,1%
Park et al.” o
(Ultrasonido) 58 1 L7%
Totales 318 19 6%

Fuente: elaboracion propia.

Discusion

Se revisaron las diferentes técnicas publicadas
para la obtencion de la respuesta del nervio FMCL,
encontrdndose que, en términos generales y
contrario a la creencia mas o menos generalizada
entre los electromiografistas, la respuesta se obtiene
en la mayoria de los casos, sea cual fuere la técnica
utilizada. Las dificultades inherentes a la obtencion
de la respuesta se refieren basicamente a las variantes
anatomicasy a la presencia de obesidad, pues en las
personas con esta condiciéon es mds dificil activar
este nervio.

De acuerdo con los estandares de calidad
para reportar valores de referencia de neuro-

http://doi.org/10.28957

conducciones??®332 ninguno de los articulos

encontrados cumple con todos los requisitos
propuestos, lo cual es una limitante en el momento
de utilizarlos para el diagnostico de la meralgia
parestésica.

Conclusion

De acuerdo con las consideraciones hechas
previamente, no hay evidencia cientifica suficiente
para recomendar una u otra técnica para la obtencion
de la respuesta del nervio FMCL, aunque es claro
que la mas utilizada es la antidromica, que capta
a 12cm distal a la EIAS y estimula 1-2cm medial a
esta. En los casos en los que no se obtiene respuesta
se debe estimular a 3-6cm medial 0 a 2-3cm lateral
a la EIAS. Si los sintomas son distales en la cara
lateral del muslo, se debe captar la respuesta a 20cm
distal al sitio de estimulacion.

De igual forma, para obtener respuesta del nervio
FMCL en algunos casos en los que se emplean
técnicas antidromicas es necesario estimular con
aguja, mientras que en los que se emplean técnicas
ortodromicas se debe captar con aguja; asi mismo,
el ultrasonido podria ayudar a mejorar la capacidad
para encontrar la respuesta.
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