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Resumen

Introduccion: El abordaje laparoscopico retroperitoneal para la exposicion de la zona lateral lumbar puede causar
lesiones del plexo lumbar. El objetivo de este estudio es proporcionar puntos de referencia anatomicos con el fin de
prevenir lesiones neurales.

Material y método: Para estudiar la anatomia aplicada en relacion con el plexo lumbar se utilizaron 10 cadaveres
preservados con formaldehido en la Catedra de Anatomia de la Facultad de Medicina de la Universidad Catolica de
Murcia. Se utilizo un colorante (azul de metileno) para valorar la disposicion del plexo lumbar a través del misculo
psoas.

Resultados: El plexo lumbar discurre por el musculo psoas y sus ramas terminales salen al espacio retroperitoneal
en su borde lateral (iliohipogastrico e ilioinguinal) o lo perforan (genitofemoral en su cara anterosuperior, femorocuta-

Recibido: 12-11-2018 neo posterolateralmente). Se describen referencias anatomicas neurales de origen y de salida al espacio retroperitoneal.

Aceptado; 16-11-2018 La inyeccion de colorante en el interior del musculo psoas produce una diseminacion global que afecta a todos los
nervios del plexo lumbar. Las variaciones en la formacion de los nervios, respecto de sus raices de origen, son casi
del 50 %.

Palabras clave: Conclusién: El musculo psoas es una referencia quirtrgica basica en el abordaje retroperitoneal. Debe evitarse

su borde superior y lateral. Los nervios GF (tinico o como dos ramas) y FCL discurren entre sus fasciculos y deben
localizarse antes de actuar sobre el MP. La gran variabilidad de formacion en las raices de los nervios terminales
del plexo lumbar debe tenrese en cuenta al planear cualquier seccion basada solo en el mapeo clinico. El bloqueo del
compartimento del psoas es una posibilidad de anestesia regional de gran espectro neural.
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Abstract

Introduction: The retroperitoneal approach for exposing the lumbar lateral area can cause lesions of the lumbar
plexus. The aim of this study is to provide anatomical landmarks in order to prevent neural lesions

Methods: To study the applied anatomy in relation to the lumbar plexus, 10 cadavers preserved with formaldehyde
were used in the Anatomy Chair of the Faculty of Medicine of the Catholic University of Murcia. A dye (methylene
blue) was used to assess the arrangement of the lumbar plexus through the psoas muscle.

Results: The lumbar plexus runs through the psoas muscle and its terminal branches exit into the retroperitoneal
space at its lateral border (iliohypogastric and ilioinguinal) or perforate it (genitofemoral on its anterosuperior face,
femorocutaneous posterolaterally). Neural anatomical references of origin and output to the retroperitoneal space are
described. The injection of dye into the psoas muscle produces a global spread that affects all the nerves of the lumbar
plexus. The variations in the formation of the nerves, with respect to their roots of origin, are almost 50%.

Conclusion: The psoas muscle is a basic surgical reference in the retroperitoneal approach, and its upper and lateral
borders must be avoided. The genitofemoral nerve (single or as two branches) and femorocutaneous nerve run between
their fascicles and must be located before acting on the psoas muscle. The great variability of formation in the roots
of the terminal nerves of the lumbar plexus should be taken into account when planning any section based only on
clinical mapping. Blockade of the psoas compartment is a possibility of regional anesthesia of a large neural spectrum.

INTRODUCCION

El plexo lumbar se forma por las ramas anteriores de los tres
primeros nervios lumbares y la mayor parte de los ramos ante-
riores de L4 y parte del duodécimo nervio intercostal. El primer
trayecto neural (o de origen) discurre dentro del musculo psoas
(MP) y no es valorable por el cirujano cuando aborda el espacio
retroperitoneal en multitud de cirugias de diversas especialidades.
El segundo trayecto cruzando el espacio retroperitoneal, lateral
al MP, ya es visible y puede interpretarse por los especialistas en
base a los conocimientos anatomicos disponibles'?.

El plexo lumbar puede ser lesionado al colocar trocares en el
abordaje laparoscopico retroperitoneal, al exponer la columna en
una via a través del MP o en cirugia uroldgica y ginecologica®*.
El principal problema de estos abordajes, ademas de la hemorragia
parietal, es la posible denervacion del flanco por lesion nerviosa.
Esta complicacion se presenta en el posoperatorio como un abul-
tamiento o tumor abdominal lateral y/o una debilidad prolongada
a la flexion de la cadera, y puede valorarse mediante electromio-
grafia si muestra una actividad y reclutamiento reducido sobre los
musculos laterales y psoas’™2.

Por otro lado, los abordajes anterolaterales permiten un acceso
directo al MP y se ha referido la posibilidad de utilizar esta via
para realizar bloqueos intraoperatorios. Este abordaje evitaria el
bloqueo percutaneo, que presenta un considerable riesgo de hemo-
rragia por la puncion. La inyeccion directa en el MP durante una
operacion puede producir el bloqueo del compartimento del psoas
y evitar la morbilidad asociada a la puncioén, complementando la
analgesia posoperatoria'>1°,

Para mejorar todos estos abordajes y procedimientos es nece-
sario revisar los conocimientos neuroanatoémicos lumbares, ya
que no existen buenas descripciones anatomicas de la disposi-
cién del plexo lumbar en el espacio muscular del psoas®!®!62!. E]
proposito de este estudio es aportar mas datos anatdomicos sobre
el trayecto inicial del plexo lumbar y el compartimento plexal del
psoas para aumentar la seguridad quirtrgica y prevenir posibles
lesiones neurales.

MATERIAL Y METODO

Para el estudio se han utilizado diez cadaveres preservados con
formaldehido procedentes de la Catedra de Anatomia de la Facul-

tad de Medicina de la Universidad Catélica de Murcia (UCAM).
El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del centro. La edad
promedio de los cadaveres fue de 71 afios, con un rango de 64-88
afios, 7 hombres y 3 mujeres.

Se realizaron 20 disecciones completas del plexo lumbar, tanto
de su trayecto retroperitoneal como intermuscular (simulando un
abordaje anterior poserolateral), para identificar correctamente
los nervios terminales: iliohipogéstrico (Ih) e Ii, subcostal (es-
pinal XII), femorocutaneo lateral (FCL), genitofemoral (GF),
femoral (NF) y obturador (NO). También se disecaron en detalle
los musculos psoas (MP), iliaco (MI), cuadrado lumbar (MCL) y
transverso del abdomen (MTA), sus respectivas aponeurosis y/o
fascias (lamina anterior de la fascia toracolumbar y aponeurosis
lumboiliaca) y las estructuras en relacion con la espina iliaca an-
terosuperior (EIAS).

Se inyectd un vial de azul de metileno bajo vision directa dentro
del musculo psoas, separando el plano superior de insercion en los
cuerpos vertebrales. Para la inyeccion del colorante se usé una aguja
de calibre 18 sobre el primer cuerpo de inserciones musculares. No
fue necesario profundizar en la insercion de la aguja de puncion.
El curso del azul de metileno, dentro de los dos planos del MP, fue
visualizado directamente y observado abriendo el resto de inser-
ciones sobre los cuerpos y apdfisis costiformes vertebrales. Las
preparaciones fueron registradas fotograficamente para su posterior
analisis por un segundo observador. Los datos fueron recogidos
de forma prospectiva y analizados después de forma descriptiva.

RESULTADOS
Relacién anatémica plexo lumbar-misculo psoas

En nuestras disecciones encontramos el plexo lumbar forman-
dose en su mitad posterior y saliendo al espacio retroperitoneal en
su borde lateral en IH e Ii, o atravesandolo como el GF. El FCL
puede salir lateral, en el borde del MI o perforarlo poserolateral-
mente. Las referencias anatomicas neurales respecto del MP se
muestran en la figura 1.

Relacién anatémica plexo lumbar-retroperitoneo

Los nervios subcostal (XII espinal), IH e Ii se disponen de for-
ma lateral al MP, y en oblicuo cruzando el MCL hasta alcanzar
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Figura 1. Referencias de salida del plexo lumbar al retroperitoneo en
relacion al masculo psoas. MCL: musculo cuadrado lumbar; MP: mus-
culo psoas; MI: musculo iliaco; MTA: musculo transverso abdominal;
IH: nervio iliohipogastrico; Ii: nervio ilioinguinal; FC: nervio femorocu-
taneo; GF: nervio genitofemoral.

el MTA. Solo en un caso observamos division del nervio IH antes
de penetrar el MTA; en el resto, siempre encontramos un tronco
unico en el espacio retroperitoneal. La referencia anatdmica mas
destacable del subcostal es el ligamento arciforme lateral, borde
inferomedial, y la Gltima costilla; del IH, el vientre muscular mas
posterior del MTA; y del Ii, el punto de insercion del MTA sobre
la cresta iliaca. El nervio GF, tinico o en sus ramas, penetra el
MP y discurre adherido a su fascia, sin divisiones hasta su tercio
inferior, cerca del ligamento inguinal. Las referencias anatomicas
neurales del espacio retroperitoneal se muestran en la tabla [ y en
la figura 2.

Estudio del compartimento del psoas

En las muestras inyectadas con el colorante de azul de me-
tileno, el efecto de teiiido es rastreado por el resto del espacio
retroperitoneal sobre MP, MCL, MI y MTA. La valoracion tras la
extirpacion completa del MP mostré un patron de diseminacion
completo del colorante entre los dos planos de insercion medial
del MP, dibujando el denominado espacio plexal. No detectamos
fuga apreciable al resto de la cavidad, lo que confirma que la

inyeccion dentro del MP en cadaveres produce un patron de di-
seminacion susceptible de afectar a todos los nervios terminales
que componen el plexo lumbar, y podria utilizarse simulando un
bloqueo completo (inguinal y de miembro inferior) del plexo lum-
bar (figs. 3 y 4).

Estudio de formacién del plexo lumbar

Habitualmente se describe el plexo de la siguiente manera: los
nervios IH e Ii proceden de L1; los nervios FCL y GF, de L2, y
el NO-NF, de las raices anteriores de L2-3-4. Esta disposicion
solo la encontramos en 5 cadaveres; en el resto (50 %), el origen
fue diferente. La figura 5 muestra un caso de variacion en el que
el nervio IH nace de T12; el Ii, de L1 con el FCL como tronco
comun; del L2 nace el GF y de L3-4-5, el NF y NO. La figura 6
muestra otra variacion donde el IH e Ii nacen de raiz diferente
(T12 y L1, respectivamente) y el GC y FCL, también de raiz di-
ferente (GC de L2 y FCL de L3). Las variaciones en la formacion
de los nervios, respecto de sus raices de origen, son casi la norma,
segun nuestra experiencia anatomica.

Figura 2. Referencias de salida del plexo lumbar al retroperitoneo y
trayecto hasta su trayecto intermuscular en relacion al musculo cuadra-
do lumbar. MCL: musculo cuadrado lumbar; MP: musculo psoas; MI:
musculo iliaco; MTA: musculo transverso abdominal; TH: nervio iliohi-
pogastrico; Ii: nervio ilioinguinal; FC: nervio femorocutaneo; GF: nervio
genitofemoral.

Tabla I. Referencias anatémicas del plexo lumbar en el espacio retroperitoneal

Referencia De origen

De salida

Borde medial Lig. arciforme externo

Duodécimo intercostal Digitaciones D-MTA

lliohipogastrico
llioinguinal

Femoral cutédneo lateral Vértice MP-MI

Genitofemoral Superficie anterior MP

Femoral Surco intermuscular MP-MI

Lateral al MP sobre borde muscular curvo del MCL

mitad inferior del cuerpo muscular del CL

Borde inferior de ultima costilla
3-4 cm superior al MCL (Brouet)
Punto de transiciéon aponeurosis - MTA

Cabestrillo muscular
Borde dseo posterior de cresta iliaca

Tercio lateral bajo ligamento inguinal
Entre las dos espinas iliacas

Tercio medial ligamento inguinal

Lateral a la arteria en el aro ileopectineo

131

Lig.: ligamento; D: diafragma; MCL: musculo cuadrado lumbar; MP: musculo psoas; MTA: musculo transverso abdominal; MI: musculo ilfaco.
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Figura 3. Espacio intermuscular del psoas al seccionar sus fasciculos
superiores: valoracion del trayecto del nervio genitodemoral. Cuerpos de
vértebras lumbares L1-L4; TH: nervio iliohipogastrico; Ii: nervio ilioin-
guinal; GF: nervio genitofemoral; NF: nervio femoral, MP: musculo
psoas; MCL: cuadrado lumbar.

Figura 5. Variante de origen del plexo lumbar: TH de T12 ¢ Ii y FCL de
L2. IH: nervio iliohipogastrico; li: nervio ilioinguinal; FC: nervio femo-
rocutaneo; GF: nervio genitofemoral; NF: nervio femoral; FCA: femoro-
cutaneo anterior (rama del femoral); L1-4: cuerpos vertebrales lumbares;
MP: musculo psoas; MCL: cuadrado lumbar; GF: nervio genitofemoral
(sus ramas se indican con flechas rojas); FC: femorocutaneo lateral).

DISCUSION

El abordaje laparoscopico ha supuesto una revolucion en la prac-
tica quirtrgica. Sin embargo, aunque se considera como un abordaje
poco traumatico y doloroso, la posibilidad de denervacion de la
pared posterolateral del abdomen por lesion nerviosa y formacion
de un tumor o pseudohernia debe tenerse en cuenta como compli-
cacion indeseable?. De igual forma, la seccion que se realiza en el
tratamiento del dolor inguinal crénico a nivel retroperitoneal (triple
neurectomia por laparoscopia), deja la inervacion de la pared poste-

Figura 4. Tincién del espacio compartimental plexal: valoracion de
genitofemoral y femorocutaneo lateral como nervios mas afectados.
MCL: musculo cuadrado lumbar; MP: musculo psoas; IH: nervio iliohi-
pogastrico; li: nervio ilioinguinal; FC: nervio femorocutaneo; GF: nervio
genitofemoral.

Figura 6. Variante de origen del plexo lumbar: IH de T12 ¢ Ii y FCL de
L2. IH: nervio iliohipogastrico; li: nervio ilioinguinal; FC: nervio femo-
rocutaneo; GF: nervio genitofemoral; NF: nervio femoral; FCA: femoro-
cutaneo anterior (rama del femoral); L1-4: cuerpos vertebrales lumbares;
MP: musculo psoas; MCL: cuadrado lumbar; GF: nervio genitofemoral
(sus ramas se indican con flechas rojas); FC: femorocutaneo lateral).

rolateral a cargo unicamente del nervio subcostal (12." lumbar), lo
que también predispone a la posible aparicion de una pseudohernia
lateral®. Otras técnicas y procedimientos (de columna, urologicos
y ginecoldgicos) también pueden conllevar como efecto adverso la
lesion del plexo lumbar!®2, Nuestro estudio muestra las referencias
anatomicas de los nervios del plexo lumbar en el espacio retroperi-
toneal, con especial hincapié en la superficie del MP.

El tratamiento del dolor debe estar cimentado en un enfoque mul-
tidisciplinar y global a lo largo de todo el proceso médico-quirtirgico
de un paciente. El bloqueo clasico del plexo lumbar se realiza de
forma subcutanea bajo control de las referencias oseas externas sobre

Rev Hispanoam Hernia. 2019;7(3):129-134
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Tabla Il. Variantes del nervio genitofemoral: estudio BIBLIOGRAFIA
de la literatura

Autor n Tipo 1  Tipo 2 No L1-2
Sim 60 58 83
Mahajan 60 80 20 =
Anloague 34 73.5 26.5 -
Matthias 32 58 42 -
Gindha 60 - - 11.6 68.3
Arora 60 = = 11.6 75
Moreno-Egea 80 80 20 = 70

N: nimero de plexos lumbares analizados; Tipo 1: tronco Unico
emergiendo del musculo psoas; Tipo 2: dos ramas independientes
desde el espesor del musculo psoas; No: ausencia del nervio; L1-2:
origen en las raices lumbar 1y 2, resto del porcentaje como variantes)

la superficie del paciente. Esta técnica puede conllevar complicacio-
nes importantes, como el hematoma retroperitoneal, lesion renal,
puncion subaracnoidea o propagacion epidural®*?”. Por ello, bus-
cando otras alternativas, se propuso el bloqueo del compartimento
del psoas, cuya base técnica es la ubicacion anatémica de las raices
nerviosas lumbares dentro del MP (donde se forman los nervios
GF, FCL, NF y NO). En este espacio, una sola inyeccion de agente
anestésico puede bloquear todo el contenido neural que lo atraviesa
y causar lo que se denomina un bloqueo tipo 3 en 1 (GF-NF-NO)*,
Nosotros, como advertimos en este estudio, comprobamos que la
difusion de un anestésico en el MP puede extenderse facilmente a
todos sus nervios, incluyendo el IH e Ii, segin las necesidades de
tratamiento del dolor, posibilidad que hemos reproducido en la sala
de diseccion, siguiendo las experiencias de Green en 2011%.

Para realizar procedimientos seguros en el espacio retroperito-
neal es necesario ampliar nuestros conocimientos en neuroana-
tomia del plexo lumbar ante la gran distorsion de conocimientos
de los textos clasicos que se usan como ensefianza basica de resi-
dentes y especialistas®***. Nuestro estudio verifica las frecuentes
variantes de origen de los nervios terminales, lo que limita la
extrapolacion de conclusiones fiables ante un mapeo clinico de
sus raices respecto de sus dermatomas afectas. Por todo ello, es
necesario que clinicos y cirujanos mejoren su conocimiento neu-
ral en un intento de aumentar la seguridad quirurgica y prevenir
lesiones del plexo lumbar.

CONCLUSIONES

1. El musculo psoas es una referencia quirtirgica basica en el
abordaje retroperitoneal. Debe evitarse su borde mas supe-
rior y lateral.

2. Los nervios GF (unico o como dos ramas) y FCL pueden
discurrir entre sus fasciculos y deben ser localizados antes
de actuar sobre el MP.

3. La gran variabilidad de formacion en las raices de los ner-
vios terminales del plexo lumbar debe tenerse en cuenta al
planear cualquier seccion basada solo en el mapeo clinico.

4. El bloqueo del compartimento del psoas es una posibilidad
de anestesia regional de gran espectro neural.
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