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Figura 5. Detalle del origen y del trayecto muscular tras retirar completa-
mente el psoas. Se valoran los nervios ilioinguinal y femorocutáneo para-
lelos y de igual origen. IH: nervio iliohipogástrico; Ii: nervio ilioinguinal; 
FC: nervio femorocutáneo; GF: nervio genitofemoral; NF: nervio femoral; 
FCA: femorocutáneo anterior (rama del femoral); L1-4: cuerpos vertebrales 
lumbares; MP: músculo psoas; GF: nervio genitofemoral (sus ramas se indi-
can con flechas rojas); FCA: femorocutáneo anterior del femoral; FC: femo-
rocutáneo lateral; MI: músculo ilíaco; MTA: músculo transverso abdominal.

Figura 6. Detalle del trayecto de los nervios sobre el músculo ilíaco a su 
salida del espacio retroperitoneal. Se valora la ausencia de un tronco común 
del genitofemoral con su origen en dos ramas desde su inicio. Ii: nervio 
ilioinguinal; FC: nervio femorocutáneo; NF: nervio femoral; FCA: femo-
rocutáneo anterior; rG: rama genital, rF: rama femoral; FCA: femorocutá-
neo anterior del femoral; FCL: femorocutáneo lateral.FC: femorocutáneo 
lateral; MI: músculo ilíaco; MTA: músculo transverso abdominal.

neurectomía, en la que una lesión inadvertida por confusión con 
el nervio Ii o GF puede llevar al fracaso completo de la cirugía y 
aumentar el sufrimiento del paciente4,5.

El curso típico del nervio FCL está bien descrito por la anato-
mía clásica, pero los cirujanos, en un campo quirúrgico reducido, 
como sucede en una laparoscopia retroperitoneal, solo podemos 
interpretar los hallazgos de forma limitada: no es posible valorar 
ni el recorrido de origen de las raíces del plexo lumbar dentro del 
MP ni el trayecto después de atravesar el ligamento inguinal sobre 
el muslo. Durante una autopsia, como el caso que presentamos, sí 
puede aumentarse la disección de forma craneocaudal para confir-
mar los hallazgos, pero durante una operación puede ser imposible 
o imprudente maximizar el campo quirúrgico. Solo disponemos de 
una visión media, sin datos en los extremos del nervio. Por ello, la 
posibilidad de estar ante una variante no identificada puede tener 
grandes implicaciones clínicas9,14-18.

La posibilidad de variantes del nervio FCL han sido publi-
cadas por diversos autores: bifurcado (37.8 %), ausencia (8.8 
%), procedente del GF como rama del nervio femoral o del Ii, 
superior y lateral a la EIAS (2.9-18.8 %), penetrando a través 
del ligamento inguinal (8.9 %) o sobre el hueso ilíaco (4.4 %), 
etc.14-20. El cirujano debe asumir que la inervación de la cara 
anterolateral del muslo puede implicar a varias ramas del plexo 
lumbar. Ramas del nervio Ii, FC anterior o GF pueden contribuir 
a la zona de distribución del FCL9. Nuestro caso presenta 3 ner-
vios de similar disposición sobre el MCL, de trayecto largo y casi 
paralelos. Si la disección del plexo no se hubiera completado, 
craneal y caudalmente, no podríamos haber identificado correc-
tamente todos los nervios21,22. 

En conclusión:
1. � La cirugía del retroperitoneo no puede identificar con certeza 

los diferentes nervios del plexo lumbar.
2. � Nunca debe seccionarse un nervio sin verificar craneal y 

caudalmente los adyacentes.
3. � El nervio FCL puede presentar variantes que dificultan su 

reconocimiento, sobre todo respecto al Ii o GF, y deben 
tenerse presentes en cualquier cirugía laparoscópica para 
evitar una morbilidad indeseable.
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