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Espacio retrolumboilíaco quirúrgico: estudio anatómico e implicaciones en el abordaje laparoscópico del dolor inguinal crónico

El contenido vascular viene representado por los vasos lumbares, 
iliolumbares y los circunflejos ilíacos (fig. 4).

Arterias lumbares

Suelen ser 5 y son homólogas a las intercostales. Se originan de la 
cara lateral de la aorta, excepto la última, que procede de la sacra 
media. Nosotros las encontramos saliendo desde detrás del MP, 
en su borde lateral, y alcanzan a irrigar este músculo y el MCL y 
el MTA.

Arteria iliolumbar

Es rama posterior de la ilíaca interna y aparece en nuestro es-
pacio por el borde lateral del MP para ramificarse, bien cubierta 
por  la fascia ilíaca dentro del tejido adiposo de este músculo, lo 
que la hace potencialmente peligrosa una disección a ciegas de 
esta grasa. Posterior al psoas se divide en dos ramas, de forma que 
podemos encontrar una rama ascendente o lumbar que se ramifi-
ca en el MP y MCL (en relación con la mitad superior de nuestro 
espacio y los nervios 1 y 2). Otra rama aparece sobre el MI, de 
forma ascendente hasta la cresta ilíaca y ramificándose sobre él. 
Se relaciona con el nervio 3.
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Nace de la ilíaca externa al mismo nivel de la epigástrica y bordea 
posteriormente el arco femoral hacia la espina ilíaca anterosu-
perior, contenida por la fascia ilíaca, donde se ramifica. La rama 
ascendente o abdominal va a los músculos laterales del abdomen. 
En nuestro espacio, nos interesa la rama transversal o ilíaca que, 
tras rodear el labio anterior de la cresta ilíaca, desciende de forma 
irregular sobre el MI y se anastomosan con las ramas de la arteria 
iliolumbar. Este es el más peligroso en nuestra disección en busca 
del nervio 2 sobre el contorno de la cresta ilíaca y del 3 sobre la 
grasa muscular (fig. 5).
En este espacio, el contenido linfático no tiene mucho interés qui-
rúrgico, solo cabe mencionar la posibilidad de encontrar 1 o 2 
ganglios en la mitad superior del MI, entre su capa celuloadiposa. 
Pueden encontrarse inflamados y ser causa de psoitis. En nuestro 
estudio nunca los hemos encontrado.

DISCUSIÓN

La anatomía no es una ciencia cerrada, ni sus conocimientos son 
siempre una verdad absoluta. Con la humildad que se necesita 

Figura 4. Espacio retrolumboilíaco. A. Triángulo superior. B. Triángulo inferior. Contenido: MCL: músculo cuadrado lumbar; MP: músculo psoas; 
MI: músculo iliaco; MTA: músculo transverso abdominal; Ih: nervio iliohipogástrico; Ii: nervio ilioinguinal; FC: nervio femorocutáneo; GF: nervio 
genitofemoral.
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para hablar del maestro de maestros, Leo Testut, del que todos 
los hispanohablantes hemos aprendido anatomía, debemos re-
parar en su error al describir el trayecto del nervio GF, hecho 
que nos concierne en el espacio retrolumboilíaco quirúrgico por 
su trascendencia en la disección y el reconocimiento del citado 
nervio. Testut dice y representa, tanto en su anatomía descrip-
tiva como en la topográfica, que el nervio GF discurre siempre 
por encima de la fascia ilíaca, bajo el peritoneo, libre en el espa-
cio celular subperitoneal5. Nuestra experiencia como disector y 
como cirujano en las intervenciones de neurectomía selectiva del 
nervio GF nos ha permitido demostrar este error, pues el ner-
vio GF discurre adherido por la fascia lumboilíaca a la superficie 
anterior del psoas y, tras bifurcarse, sus ramas también viajan 
bajo esta aponeurosis hasta salir del espacio inguinal. Este detalle 
es fundamental para disecar bien el nervio. Es preciso seccionar 
la fascia lumboilíaca para poder manejarlo, asegurar un buen 
segmento y seccionarlo con seguridad6. El caso máximo que de-
muestra el error de Testut es cuando el nervio GF se presenta 
como intramuscular y solo emerge del músculo a un nivel muy 

inferior cerca del ligamento inguinal; entonces, el cirujano puede 
interpretar que no existe y, si no es minucioso y abre la fascia y 
explora las fibras musculares, no puede localizarlo, con el conse-
cuente perjuicio para su paciente (fig. 6).
La laparoscopia es un abordaje todavía complejo y con baja di-
fusión para tratar las hernias inguinales. Entre las razones que 
se han considerado para explicar esta falta de interés, siempre 
aparece en la literatura el deficiente conocimiento de la anatomía 
regional, muy limitado todavía para muchos cirujanos no espe-
cializados. Sin embargo, la gran ventaja que nos ha aportado es la 
visualización sin apenas distorsiones de la región inguinal poste-
rior. El espacio extraperitoneal comprende a su vez otros tantos 
en función de las fascias que contiene. Los trabajos de Arregi, y 
recientemente de Ansari, nos han mostrado los planos parietales 
inguinales sin distorsión7,8. Entre la «nueva» fascia preperitoneal 
y la transversalis, a nivel anterolateral, encontramos los comparti-
mentos descritos por Retzius (retropúbico) y Bogros (retroingui-
nal). Nuestro estudio clínico apoya los de estos autores, y aporta 
la descripción completa de la pared abdominal posterior a nivel 

Figura 5. Espacio retrolumboilíaco. Variaciones del contenido celulo-adiposo y vascular. A. Visión anatómica del cadáver. B. Visión clínica durante 
una laparoscopia: ramas de la circunfleja descendente bajo la cresta ilíaca y cerca del nervio ilioinguinal. C: vaso iliolumbar sobre borde del músculo 
psoas. MCL: músculo cuadrado lumbar; MP: músculo psoas; MI: músculo ilíaco; MTA: músculo transverso abdominal; Ih: nervio iliohipogástrico; Ii: 
nervio ilioinguinal; FC: nervio femorocutáneo.
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retrolumboilíaco (retroilíaco) (tablas I y II), hecho que después 
también hemos podido verificar en las disecciones anatómicas.
La descripción de la fascia ilíaca ―o mejor desde nuestra pers-
pectiva, fascia lumboilíaca― es de especial interés por su im-
plicación en la seguridad quirúrgica durante el tratamiento del 
dolor crónico refractario a medidas conservadoras4,6,9. Esta fas-
cia es nuestro límite posterior, y es diferente si consideramos 
el triángulo superior (o lumbar) o el inferior (ilíaco). A nivel 
lumbar es más fina y contiene muy poca grasa, mientras que a 
nivel ilíaco es gruesa y firme, y mantiene una capa grasa abun-
dante. Esta diferenciación anatómica es de interés quirúrgico, 
pues mientras los nervios Ih e Ii pueden verse e individualizarse 
de forma segura (espacio lumbar), en el triángulo ilíaco la iden-
tificación de los nervios FC y GF es más difícil y tiene riesgo de 
sangrado al acompañarse de ramas vasculares. La búsqueda de 
un nervio dentro del tejido graso denso infrafascial, especial-
mente en pacientes obesos, puede causar sangrado por lesión 
vascular inadvertida: de las ramas de la iliolumbar sobre la fosa 
ilíaca buscando el nervio femorocutáneo, y en la disección cerca 

de la cresta ilíaca por las ramas descendentes de la circunfleja, 
intentando identificar la entrada del ilioinguinal. 
El estudio de la anatomía regional también ha resultado ser básico 
para la realización de los bloqueos ecoguiados10. La realización de un 
bloqueo iliofascial crea un bloqueo sensitivo en el territorio inervado 
por el nervio femoral en el 100 % de los casos, del FC en un 90 %, del 
GF en un 60 % y del obturador entre un 50-75 % de los casos, depen-
diendo la extensión del bloqueo, sobre todo del volumen inyectado. 
Esta respuesta clínica de difusión indica que el espacio definido por 
nosotros contiene también al nervio GF. Este procedimiento es útil 
como técnica anestésica para cirugías del muslo y como complemen-
to de una analgesia intraoperatoria y posoperatoria11,12. 

CONCLUSIONES

1. � Para facilitar la comprensión de la anatomía y realizar una 
triple neurectomía con la mayor seguridad posible se des-
cribe el espacio retrolumboilíaco quirúrgico.

Figura 6. A. Disposición del nervio genitofemoral y de la fascia ilíaca, según Testut. B. Disección personal con apertura de la fascia ilíaca para poder 
encontrar el nervio genitofemoral intramuscular. MCL: músculo cuadrado lumbar; MP: músculo psoas; MI: músculo ilíaco; Ii: nervio ilioinguinal; FC: 
nervio femorocutáneo; GF: nervio genitofemoral.
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2. � El espacio contiene 2 triángulos delimitados por el ligamento 
iliolumbar y en cada uno de ellos pueden localizarse dos 
nervios para proceder a su sección. 

3. � La fascia lumboilíaca tiene variaciones de interés quirúrgico 
para evitar lesiones vasculares del arco iliolumbar-circun-
fleja ilíaca.
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Tabla I. Comparación de los espacios retroperitoneales descritos en la literatura respecto del iliolumbar, 
descrito por el autor

Espacio Retropúbico Retroinguinal Retrolumboilíaco

Autor Retzius, Anders-Adolph Bogros, Annet-Jean Moreno-Egea A

Profundo a Pubis Ligamento inguinal Cresta ilíaca

Límite anterior F. transversalis F. transversalis F. toracolumbar anterior 
Fascia lumboilíaca

Límite posterior F. umbilicoprevesical F. preperitoneal F. preperitoneal

Límite inferior Sínfisis del pubis
F. obturador interno F. Ilíaca (lateral) F. poasilíaco

Contenido Arteriolas retrosinfisiarias
Vasos y nervios obturadores Circulo venoso 

Nervios ilioinguinales
Nervio genitofemoral
Nervio femorocutáneo

Tabla II. Planos de la pared abdominal posterior según abordaje laparoscópico  
en comparación con los descritos por Testut mediante disección de cadáver

Plano TESTUT Moreno-Egea

1 Peritoneo Peritoneo

2 Tejido celular subperitoneal Tejido celular preperitoneal

3 Ídem Fascia preperitoneal

4 Ídem (nervio genitofemoral) Tejido celular interfascial

5 Fascia transversalis
Fascia Ilíaca

Fascia transversalis
Fascia lumboilíaca

6 Tejido celular infraaponeurótico Tejido celular infraaponeurótico (nervio genitofemoral)

7 Capa muscular: psoas e ilíaco Capa muscular: psoas e ilíaco

8 Periostio y hueso ilíaco Periostio y hueso ilíaco


