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Aplicación de la Anatomía

Abordaje anátomo-quirúrgico del nervio obturador
Anatomical-surgical approach of the obturator nerve

Resumen

Introducción: El tratamiento de elección para el atrapamiento 
del nervio obturador es la liberación quirúrgica ya sea por vía an-
terior o laparoscópica. El objetivo del presente trabajo es presen-
tar el estudio morfométrico del nervio obturador, sus principales 
características anatómicas y sus relaciones con las principales 
estructuras con los que se relaciona.
Material y Métodos: 18 piezas formolizadas, de cadáveres adul-
tos, de ambos sexos y lados.
Resultados: Todos los nervios obturadores se dividieron en 2 ra-
mas: anterior y posterior, 8 fueron intrapelvianos o en el canal y 
10 extrapelvianos.
La distancia media desde la espina ilíaca anterosuperior a la salida 
del nervio fue de 103.66 mm y desde la espina del pubis 24.38 
mm. Desde la rama del pubis a su emergencia en sentido caudal 
fue de 19.88 mm. Entre la arteria femoral y el tronco del nervio 
el promedio fue de 20.08 mm. 88.89% de los casos la rama pos-
terior se ubicó posterior al m. obturador externo y en el 55.5% 
se dividió en 4 ramas. La rama anterior transcurrió siempre por 
detrás del m. aductor largo, dando entre 2 y 6 ramas.
Discusión: El nervio obturador se topografía con relativa facilidad 
teniendo en cuenta los reparos óseos y vasculares de la región es-
pecialmente con el pubis y la arteria femoral. Las ramas terminales 
del nervio pueden observarse con igual frecuencia a nivel intra 
como extrapelviano.
Conclusiones: El conocimiento de las principales relaciones con 
las estructuras que se relacionan con el nervio es el fundamento 
para una cirugía o un bloqueo adecuada.

Palabras clave: Nervio obturador, Neuralgia del obturador.

Abstract

Introduction: The treatment of choice of obturator nerve entra-
pment is the surgical release either anteriorly or laparoscopically. 
The aim of the following work is to present a morphometric study 
of the obturator nerve, its main anatomical characteristics and 
relationships.
Material and Methods: 18 adult-cadaveric pieces fixed in fomal-
dehyde-base solution of both sexes and sides.
Results: All obturator nerves were divided into 2 branches: an-
terior and posterior, 8 succeded intrapelvic or in the canal, and 
10 extrapelvic. The average distance from the anterosuperior iliac 
spine to the nerve outlet was 103.66 mm and from the pubis spi-
ne 24.38 mm. From the branch of the pubis to its emergence in 
caudal direction was 19.88 mm. Between the femoral artery and 
the nerve trunk, the average was 20.08 mm. 88.89% of the cases 
the posterior branch was located posterior to external obturator 
muscle and in 55.5% it was divided into 4 branches. The anterior 
branch always passed behind large aductor muscle, giving be-
tween 2 and 6 branches.
Discussion: It is relatively easy to find the obturator nerve consi-
dering the bony and vascular landmarks of the region especially 
with the pubis and femoral artery. The terminal branches of the 
nerve can be observed with equal frequency at the intra-extra-
pelvic level.
Conclusion: The knowledge of the main relationships of the ob-
turator nerve is key for surgery or an adequate blockeage.
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Introducción

El nervio obturador (NO) cobra jerarquía tanto por ser 
asiento de patología propia, como por constituir blanco de 
los bloqueos nerviosos de miembro inferior en el contexto 
de las cirugías de artroplastias de rodilla o reconstrucciones 
ligamentarias de la misma.1-4

La neuropatía del NO es muy poco conocida y se destaca 
por su difícil diagnóstico y tratamiento. Se debe fundamen-

talmente a presión y lesión sobre el nervio. Sus principales 
causas son la compresión, sección traumática y con mucho 
menos frecuencia, tumores propios.1-3,5-7

Se presenta clínicamente con dolor inguinal y referido a 
la rodilla, pérdida de fuerza en los movimientos de aducción 
de la cadera, e hipoestesia en la cara interna de muslo.1-3,6,7

Dentro del arsenal diagnóstico se destaca la Resonancia 
Nuclear Magnética (RMN) y la Electromiografía. 
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La RNM es de utilidad para valorar el trayecto del nervio y 
sus relaciones, mientras que la Electromiografía constituye el 
principal estudio diagnóstico de neuropatía del NO.2,3,6

Dentro del arsenal terapéutico se destaca: el bloqueo ner-
vioso percutáneo local y la liberación quirúrgica, siendo esta 
última el tratamiento de elección.1-3

En cuanto al bloqueo percutáneo, existen diversas técni-
cas para su realización. Se destaca la técnica clásica de Labat 
y la técnica paravascular. La primera se realiza puncionando a 
1,5 cm lateral y caudalmente a la espina del pubis, mientras 
que la segunda se realiza punzando sobre el punto medio de 
una línea que se extiende sobre el ligamento inguinal desde 
la arteria femoral al tendón del músculo aductor largo.8-10

Ambas técnicas pueden ser guiadas por ultrasonografía, 
lo que permite una mejor identificación de las estructuras 
anatómicas y sus relaciones, y han sido reportados mayores 
porcentajes de éxito cuando se utiliza esta técnica.2,11

Sin embargo, la amplia variabilidad del NO en cuanto a su 
trayecto y la complicada anatomía de la región, hace de su 
bloqueo nervioso una de las técnicas de anestesia regionales 
más exigentes.11,12

La liberación quirúrgica debe ser considerada en aquellos 
pacientes con síntomas refractarios al tratamiento médico o 
al bloqueo percutáneo local.6,13

Puede realizarse por abordaje abierto anterior o por abor-
daje laparoscópico totalmente extraperitoneal. El primero 
permite valorar el trayecto intermuscular y fascial. El segundo 
permite una visión más panorámica de la región, explorando 
con un mismo acceso la región pélvica extraperitoneal.1,7,13

Cualquiera sea su abordaje, el conocimiento anatómico 
del NO constituye la piedra angular en vistas al abordaje per-
cutáneo y al planeamiento quirúrgico2

Siguiendo a los autores clásicos como Testut, Rouvie-
re-Delmas y Latarjet-Ruiz Liard, el NO origina de la conjun-
ción de las ramas anteriores de los nervios raquídeos lumba-
res segundo, tercero y cuarto. Emerge por dentro del borde 
medial del músculo psoas para descender siguiendo la pa-
red lateral de la pelvis aplicado a la aponeurosis de múscu-
lo obturador interno por encima de los vasos obturadores. 
Conforma junto con la arteria y vena obturatriz el paquete 
vasculonervioso obturador que ingresa en el conducto ob-
turador.14-16

En su emergencia se localiza en un triángulo formado por 

la arteria femoral, el músculo aductor largo y el ligamento 
inguinal.2

Variablemente, a nivel intra-pélvico, en el conducto o a 
nivel extra-pélvico se divide en sus 2 ramas terminales: ante-
rior y posterior.1,16

La rama anterior transcurre por delante de los múscu-
los obturador externo y aductor corto, y por detrás de los 
músculos pectíneo y aductor largo. Brinda un ramo para el 
músculo pectíneo ocasionalmente, 3 ramos musculares para 
los músculos aductor corto, aductor largo y grácil; y 1 ramo 
cutáneo que se distribuye en la piel de la cara interna del 
muslo.

La rama posterior transcurre entre el músculo pectíneo y 
el músculo obturador externo (al que ocasionalmente per-
fora a nivel de su porción superior) y luego por delante de 
la porción oblicua del músculo aductor mayor y por detrás 
del músculo aductor corto. Brinda un ramo muscular para el 
músculo obturador externo y varios ramos musculares para 
el músculo aductor mayor, así como ramos articulares para 
la articulación coxo-femoral y otros cutáneos que se distribu-
yen en la piel de la región poplítea.14-16

Es por todo esto que el NO se destaca por lo complejo de 
su ubicación y trayecto, y sus relaciones vasculo-musculares, 
además de sus múltiples variantes que le otorgan diferente 
presentación para su descripción y abordaje.

El presente trabajo es un estudio de tipo descriptivo trans-
versal, cuyo objetivo fue estudiar la anatomía del NO en re-
lación a los reparos óseos y vasculares de la región en vistas 
al bloqueo selectivo mediante técnica percutánea y a la pla-
nificación del abordaje quirúrgico, así como el estudio de 
sus ramas terminales y su distribución motora extrapelviana.

Materiales y método

Se utilizaron 18 miembros inferiores de cadáveres adultos 
de edad entre 30 y 90 años, formolizados, de ambos sexos (8 
hombres y 10 mujeres) y lados (10 derechos y 8 izquierdos).

Se realizó la disección de la región inguino-crural y obtu-
ratriz en los laboratorios del Departamento de Anatomía de 
la Facultad de Medicina de la Universidad de la República 
(UdelaR) siguiendo la Guía de Trabajos Prácticos del Profesor 
Dr. A. Ruiz Liard. 

La misma se realizó mediante una incisión de piel desde la 
espina ilíaca antero-superior hasta la espina del pubis; desde 
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allí oblicua hacia abajo y adentro hacia el lado interno salien-
te del tendón del aductor largo y luego se realiza la sección 
longitudinal siguiendo el eje del músculo grácil hasta el bor-
de posterior del cóndilo interno del fémur. 

Luego se reclinó el colgajo hacia afuera, para luego reali-
zar la disección de los planos profundos y del contenido de la 
región. Se seccionó el músculo aductor largo y del músculo 
pectíneo a 2 y 3 cm respectivamente de su inserción pubia-
na, previo decolamiento cuidadoso de sus caras profundas. 

Se procedió a liberar el músculo aductor corto de la mis-
ma forma que el músculo aductor largo. De esta manera 
la cara anterior del músculo aductor mayor y los elementos 
obturadores quedaron expuestos en su totalidad.17

Se registraron los siguientes datos:

1. Distancia desde la espina iliaca antero-superior (EIAS) 
a la emergencia del NO (Fig.1)

2. Distancia desde la espina del pubis (EP) a la emergen-
cia del NO (Fig.1)

3. Distancia caudal desde la rama horizontal del pubis a 
la emergencia del NO (Fig.1)

4. Distancias entre el tendón músculo aductor largo y la 
arteria femoral (Fig.1)

5. Distancia entre la arteria femoral (AF) y el NO (Fig.1)

6. Número de ramas de división del NO

7. Topografía de división del NO (Figs. 2 y 3)

8. Relación de la rama anterior (RA) con el músculo 
aductor largo (MAL)

9. Número de ramas motoras de división de la RA

10. Relación de la rama posterior (RP) con el músculo ob-
turador externo (MOE)

11. Número de ramas motoras de división de la RP

Todas las distancias fueron realizadas mediante el uso de 
un calibre milimetrado digital, y por 2 de los autores del tra-
bajo.

Fig. 1: Esquema de los reparos anatómicos utilizados y sus distancias al nervio obturador.  
1) Distancia desde la EIAS a la emergencia del NO; 2) Distancia desde la EP a la 
emergencia del NO; 3) Distancia desde la rama horizontal del pubis hasta la emergencia 
del NO; 4) Distancia desde el tendón del MAL a la emergencia del NO; 5) Distancia desde 
la AF a la emergencia del NO

Fig. 2: Disección de la región inguino-crural y obturatriz. Se observa la división intra-
transpélvica del NO. 
1) Músculo pectíneo; 2) MAL; 3) Músculo aductor corto; 4) Músculo aductor mayor; 5) 
Vasos femorales; 6) Rama anterior del NO; 7) Rama posterior del NO
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Fig. 3: Disección de la región inguino-crural y obturatriz. Se observa la división 
extrapélvica del NO. 
1) MAL; 2) Músculo aductor corto; 3) Vasos femorales; 4) NO; 5) Rama anterior del NO; 
6) Rama posterior del NO

Resultados

Los resultados obtenidos se exponen a continuación:

1. La distancia desde la EIAS a la emergencia del NO fue 
de aproximadamente 103.66 mm con un rango entre 
86 y 118 mm. A derecha se registró una media de 
106,4 mm y a izquierda de 100,25 mm.

2. La distancia desde la EP a la emergencia del NO fue 
de 24.38 mm (14-30 mm). A derecha se registró una 
media de 26,6 mm y a izquierda de 21,62 mm.

3. La distancia desde la rama horizontal del pubis en 
sentido caudal a la emergencia del NO fue de 19.88 
mm (12-29 mm). A derecha se registró una media de 
19 mm y a izquierda de 21 mm.

4. La distancia entre el tendón músculo aductor largo y 
la arteria femoral 25,83 (8-39 mm)

5. La distancia entre la arteria femoral y el tronco del NO 
fue en promedio de 20.08 mm (15-26 mm)

6. En relación a las ramas terminales, todos los nervios 
obturadores (100%, n=18) se dividieron en 2 ramas 
terminales: anterior y posterior. (Fig. 2 y 3).

7. La topografía de dicha división sucedió en 8 casos en 
situación intrapélvica-en el canal obturador (44,4%) y 
en 10 casos en situación extrapélvica (55,6%).

8. La rama anterior transcurrió siempre por detrás del 
MAL.

9. Originó un promedio de 4 ramas (2 a 6 ramas). En el 
50% de los casos (n=9) fue observada su división en 
4 ramas, mientras que su división en 5 ramas fue en 
el 22,22% (n=4), en 3 ramas en el 16,66% (n=3) y su 
división en 2 y 6 ramas fue observada en el 5,55% de 
los casos (n=1) respectivamente.

10. Del total de ramas registradas, el 91,78% (n=67) co-
rrespondieron a ramos motores. Se observaron ramos 
para los músculos aductor corto en el 88.88% de los 
casos (n=16), MAL en el 94.44% de los casos (n=17) 
y Grácil en el 88.88% de los casos (n=16) Así mismo, 
presentó ramas motoras para el músculo pectíneo en 
el 55.55% de los casos. (n=10). (Tabla I)

11. La rama posterior transcurrió posterior al MOE en el 
88.89% de los casos (n=16), y anterior al mismo en 
el 11.11% (n=2).

12. Originó un promedio de 3 ramas (2 a 4 ramas). En el 
55,50% de los casos (n=10) se dividió en 4 ramas, en 
el 33,33% (n=6) en 3 ramas y en el 11,11% (n=2) en 
2 ramas.

13. Del total de ramas registradas, el 85,48% (n=53) co-
rrespondieron a ramos motores.

Su territorio motor constó de ramos para los músculos: 
obturador externo en el 83.3% de los casos (n=15) y para el 
músculo aductor magno en el 94.44% de los casos (n=17). 
Así mismo, presentó ramas motoras para los músculos aduc-
tor corto en el 55.55% (n=10) de los casos. Únicamente en 
1 de los registros se observó un ramo para el MAL (5,55%). 
(Tabla I)
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MOE MAC MAM MP MAL MG

Rama 
Anterior

-
88.88%
n=16

-
55.55%
n=10

94.4%
n=17

88.88%
n=16

Rama 
Posterior

83.33%
n=15

55,55%
n=10

94.44%
n=17

-
5.55%
n=1

-

Tabla I: Distribución de los ramos motores de las ramas del nervio obturador.
MOE: Músculo Oblicuo Externo; MAC: Músculo Aductor Corto; MAM: Músculo Aductor 
Magno; MP: Músculo Pectíneo; MAL: Músculo Aductor Largo; MG: Músculo Grácil.

Discusión

El NO es fácilmente reparable a través de estructuras 
óseas de la Región, lo que adquiere jerarquía en vistas a su 
bloqueo nervioso. De estas últimas se destacan por su fácil 
reparo la EIAS y el EP, relaciones que han sido bien documen-
tadas.11,18,19

Autores como Jo et al, informan que la distancia existen-
te entre la EIAS y la emergencia del NO es de 113.4±6.5 
mm a la derecha y 114.2±7.4mm a la izquierda, y de la 
EP a la emergencia del NO de 30.5±4.4 mm a derecha y 
30.3±5.4mm a izquierda, resultados que concuerdan con 
nuestros hallazgos.2

La distancia entre la EP y la emergencia del NO ha sido 
además objeto de otros estudios realizados con pacientes 
mediante ultrasonografía, donde se ha determinado que la 
misma oscila entre 19.9 ± 2.6mm.11,18,19

Los resultados de esta investigación en relación a la dis-
tancia caudal a la rama horizontal del pubis a la emergencia 
del NO (19.88 mm) fueron similares a los reportados por Jo 
et al, que oscilaron entre 18.5±3.2 mm en el muslo derecho 
y de 19.7±5.2 mm en el izquierdo

El NO puede ser localizado entre el tendón del músculo 
aductor largo y la arteria femoral, por lo que es fundamental 
entender que el mismo no es mayor a los 30 mm tanto en 
nuestra serie como en los estudios analizados, con un pro-
medio de 25 mm.2

Clásicamente el NO se divide en dos ramas terminales se-
gún los autores clásicos: anterior y posterior.14–16

Sin embargo, autores contemporáneos han descrito la 
presencia de una tercera rama: el nervio obturador acce-
sorio, el cual presenta una incidencia de aproximadamente 
13.3%.20,21 En la muestra analizada no hemos encontrado 
esta tercera rama.

La situación de la división del NO es muy discutida. Si bien 
en el presente estudio, encontramos que originan con una 

frecuencia casi similar tanto a nivel intrapélvico/transpélvico 
como extrapélvico, la mayoría de los estudios similares rea-
lizados coinciden que el NO se divide con mayor frecuencia 
a nivel intrapélvico (75%) y en menor medida a nivel extra-
pélvico (25%).22

La rama anterior del nervio, siempre transcurre por de-
trás del músculo aductor largo y se divide de 2 a 6 ramas y 
se distribuyen en la región a nivel muscular, articular como 
cutáneo.

La rama anterior inerva motoramente a los músculos aduc-
tor largo (94,4%), aductor corto (88,9%) y grácil (88,9%). 
De forma variable inerva al músculo pectíneo, encontrándo-
se en el presente trabajo en aproximadamente la mitad de 
los casos una rama con destino al mismo en comparación 
con una incidencia de la misma del 4.76% en trabajos pu-
blicados.22

La rama posterior transcurrió posterior al MOE en el 
88.89% de los casos, y anterior al mismo en el 11.11% 
(n=2), dividiéndose en 2, 3 o 4 ramas de finalización mus-
cular articular o cutánea. Otros autores han registrado re-
sultados similares, encontrando un división en 2 ramas con 
mayor frecuencia (60,11%) en 3 ramas (19.04%) en 1 rama 
(13.69%) y en 4 ramas (7,14%).22

La rama posterior inerva motoramente a los músculos 
obturador externo y músculo aductor largo. El primero de 
forma variable según los resultados del presente estudio 
(83.33%) y el segundo en forma sistemática (94.44%) lo 
que concuerda con los autores clásicos y otros estudios con-
temporáneos.22

Así mismo, la rama posterior, en ocasiones inerva a los 
músculos aductor largo y corto, por lo que ambos múscu-
los reciben doble inervación por ambas ramas terminales 
del NO. En cuanto al primero este se encuentra doblemente 
inervado en el 5,55% de los casos según el presente estudio, 
y alcanza porcentajes de 7.14% en estudios similares. En 
cuando al segundo este se encuentra doblemente inervado 
en el 44,4% de los casos según el presente estudio, y alcan-
za porcentajes mayores (70.3%) en estudios similares.22

Conclusiones

El conocimiento anatómico es la piedra angular de toda 
exploración clínico-semiológica y quirúrgica. Es por ello que 
el minucioso conocimiento anatómico del NO y sus variantes 
morfológicas son fundamentales en vistas al diagnóstico y 
tratamiento de su patología.
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Si bien el nervio obturador corresponde a un nervio pro-
fundo, puede ser ubicado con facilidad utilizando reparos 
óseos como son la EIAS y la EP, y dada su proximidad con la 
arteria femoral, también puede localizarse siguiendo el pulso 
de la misma o mediante ecodoppler.

El conocimiento de las principales relaciones del mismo 
con las estructuras que lo rodean es el fundamento para una 
cirugía o bloqueo adecuado, evitando de esta forma la lesión 
de otras estructuras de la región y permitiendo la realización 
de abordajes mínimamente invasivos.
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