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RESUMEN: El músculo iliopsoas es el principal flexor de la cadera siendo un rotador lateral accesorio de ésta, sus fibras discurren
posteriores al ligamento inguinal, cruzando anteriormente a la pelvis. Este trayecto ocurre en un surco que se localiza entre la eminencia
iliopúbica, medialmente y la espina iliaca anteroinferior, lateralmente. Si bien existen antecedentes de este surco, no se encuentra expresado
en la terminología anatómica internacional (TAI) como un surco relevante dentro de los relieves óseos pélvicos. Este surco se encuentra
asociado al tendón en diferentes disfunciones de cadera, como la cadera en resorte (coxa saltans). El objetivo de la investigación es ampliar
el conocimiento clínico y anatómico de este surco y su inclusión en la terminología anatómica internacional. Dentro de los criterios de
inclusión se seleccionaron artículos publicados en español e inglés que aludieron referencia al surco y/o palabras claves como, “músculo
iliopsoas”, “músculo psoas ilíaco”, "surco iliopsoas" “surco coxal”, "groove iliopsoas" y “iliopsoas muscle” "surco coxal". Los motores de
búsqueda utilizados fueron Pubmed, Google Académico y Springer Link. La relevancia del surco del músculo iliopsoas abre una puerta a las
discusiones respecto a su forma y profundidad, así como también un punto de referencia asociada a diferentes situaciones clínicas relacionada
con este surco y probables predisposiciones a lesiones o chasquidos que ocurren en cadera. Finalmente, el conocimiento del surco para el
músculo iliopsoas es importante tenerlo en consideración en investigaciones que aborden esta región, así como su terminología anatómica,
relaciones anatómicas, clínicas y quirúrgicas.
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INTRODUCCIÓN

El músculo iliopsoas es el principal flexor de la ca-
dera siendo un rotador lateral accesorio de ésta, sus fibras
discurren posteriores al ligamento inguinal, cruzando ante-
rior a la pelvis a nivel de la superficie iliopectínea, sobre la
cápsula articular y la bolsa del músculo iliopsoas. Este tra-
yecto ocurre en un surco que se localiza entre la eminencia
iliopectínea (línea terminalis) medialmente y la espina ilíaca
anteroinferior, lateralmente. Luego, estas fibras convergen
para formar un tendón e insertarse en el trocánter menor del
fémur (Gómez, 2010).

Si bien existen antecedentes de este surco, no se en-
cuentra expresado en la terminología anatómica internacio-
nal (TAI) como un surco relevante dentro de los relieves
óseos pélvicos. Este surco se encuentra asociado al tendón
del músculo iliopsoas, por ende, existen diferentes
disfunciones en relación a la cadera, como por ejemplo, ca-
dera en resorte (coxa saltans), bursitis del músculo iliopsoas,

distensión distal del músculo iliopsoas, desgarros parciales
o completos y rotura del tendón del músculo iliopsoas
(Guillin et al., 2009). La prevalencia de cadera en resorte es
de 10% en la población general (Lewis, 2010). No obstante,
en bailarines se ha reportado esta condición en más del 90%,
siendo más frecuente en mujeres que en hombres, ya ado-
lescentes (Laible et al., 2013). Además, debido a este sín-
drome, la bolsa del músculo iliopsoas que se encuentra en-
tre la cápsula anterior de la cadera y el tendón del músculo
iliopsoas puede inflamarse y producir dolor a causa de los
“chasquidos repetitivos” característicos de la variación in-
terna (Jacobson & Allen,1990).

El objetivo de nuestra investigación es hacer una re-
visión bibliográfica sobre este surco y dar a conocer su im-
portancia anátomo-clínica, así como también, para que sea
considerada su inclusión oficial dentro de la terminología
anatómica internacional.
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MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una revisión detallada sobre lo descrito
acerca del surco del músculo iliopsoas en diversos artículos
y textos, tanto anatómicos como clínicos, analizando las di-
ferentes visiones encontradas. Los criterios de inclusión fue-
ron los siguientes:

Artículos publicados en español e inglés que aludie-
ran al surco y/o palabras claves como, “músculo iliopsoas”,
“músculo psoas ilíaco”, "surco iliopsoas", “surco coxal”,
"groove iliopsoas" e “iliopsoas muscle”. Los motores de
búsqueda utilizados fueron Pubmed, Google Académico y
Springer Link.

RESULTADOS

La eminencia iliopectínea se encuentra separada de
las estructuras musculotendinosas por una bolsa que yace
entre los ligamentos pubofemoral e iliofemoral. En descrip-
ciones del ílion, Gray (1918) mencionó que medial a la es-
pina ilíaca anteroinferior existe un surco ancho y poco pro-
fundo sobre el cual pasa el músculo ilíaco y psoas mayor.
Este surco se encuentra limitado medialmente por la emi-
nencia iliopectínea, que marca el punto de unión entre el
ílion y el pubis.

Testut & Latarjet (1981) describieron la osteología
del margen anterior del hueso coxal específicamente en esta
zona, como “una nueva escotadura en forma de canal, de 25
a 30 mm de diámetro, por la cual se desliza el músculo
psoasiliaco”.

Para Schaberg et al. (1984) los principales puntos “de
referencia óseos en la pelvis con los que se relaciona el ten-
dón del músculo iliopsoas son la espina iliaca anteroinferior
lateralmente, eminencia iliopectínea medialmente y el surco
entre ellas. Además, se descubrió que la unión
musculotendinosa del músculo psoasilíaco se produce cons-
tantemente a nivel del surco óseo descrito anteriormente, con
la mayor parte del tendón por debajo de la pelvis ósea”.

Allen & Cope (1995) se refieren a lo mismo, indi-
cando que estudios pertenecientes a la Universidad de
Missouri han demostrado que el músculo iliaco y psoas con-
vergen, se fusionan y pasan a través de un surco entre la
eminencia iliopectínea y la espina ilíaca anteroinferior.

Johnston et al. (1998) mencionaron la existencia del
surco, cuando describen el recorrido del músculo iliopsoas,
el cual “atraviesa anterior al margen pélvico y la cápsula de
la cadera en un surco entre la espina ilíaca anteroinferior
lateralmente y la eminencia iliopectínea medialmente”.

Las disecciones anatómicas que mencionan
Blankenbaker & Tuite (2008) demuestran que, con la cade-
ra en posición neutra, el tendón del músculo iliopsoas se
encuentra en un surco entre la espina iliaca anteroinferior
lateralmente y la eminencia iliopectínea medialmente. Esto
igualmente es referido en el escrito de Lee et al. (2013).

El surco del tendón del músculo iliopsoas correspon-
de a un relieve ubicado entre la espina iliaca anteroinferior,
lateralmente y la eminencia iliopectínea, medialmente, (Gray,
1918; Schaberg et al., 1984; Jacobson & Allen., 1990; Pecina
et al., 1994; Allan & Cope, 1995; Johnston et al., 1998; Farid,
2008; Guillin et al., 2009; Pierannunzii et al., 2010).

La literatura menciona la relación del tendón con el
surco y sus movimientos en trastornos como la cadera en
resorte interno (medial). Así, Lyons & Peterson (1984) des-
cribieron que el tendón del músculo iliopsoas se encuentra
en posición lateral a la eminencia “iliopectínea” cuando la
cadera está flexionada, pero cuando se encuentra extendida
en posición neutra, el tendón se posiciona sobre la misma
eminencia “iliopectínea” medialmente, coincidiendo con el
sonido audible o “chasquido” con el que se conoce este sín-
drome.

Schaberg et al. (1984), describieron que, en la cadera
en extensión desde la flexión, abducción y rotación lateral del
fémur, se observa que el tendón del iliopsoas se desliza sobre
una cresta ósea en el trocánter menor o sobre la eminencia
“iliopectínea”, concluyendo que la subluxación del tendón de
este músculo sobre el trocánter o eminencia “iliopectínea”
puede ser una causa de la variedad interna (medial) de la ca-
dera en resorte.

La medición mencionada por Testut & Latarjet (1981),
que alcanzó entre los 25 y 30 milímetros se realizó en base a
una medición que utiliza la espina anterosuperior y el tubér-
culo del pubis. Con otros puntos de medición utilizados, este
surco alcanzó los 6 mm aproximadamente a partir de la espi-
na ilíaca anteroinferior y de la eminencia iliopúbica. Con res-
pecto a la medición de la profundidad del surco, creemos que
ésta se debe realizar a partir de la espina iliaca anteroinferior
y la eminencia iliopúbica, como es mencionado continuamente
en descripciones de este surco.

Al observar y describir la estructura ósea del hueso
coxal, coincidimos con todos los autores que lo describen,
avanzando hacia su visualización en imagenología, sobre todo
en cortes axiales de resonancias magnéticas o tomografías
computarizadas en donde puede ser estudiado en cuanto a su
forma y profundidad, para comprender los síndromes de
deslizamientos del tendón que produzcan sonidos o dolor al
realizar movimientos de flexión y extensión de cadera.
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Es importante destacar que al realizar la búsqueda para
los límites de este surco se menciona comúnmente a la emi-
nencia iliopectínea como estructura limítrofe medial. Al revi-
sar y analizar el término en el texto de la terminología anató-
mica internacional, segunda edición, se menciona y describe
como “eminencia iliopúbica”, nombre que corresponde al tér-
mino actualizado. Esto es de vital importancia para todas las
investigaciones que aborden este surco y sus relaciones
tendinosas, clínicas y quirúrgicas.

Deslandes et al. (2008), a través de estudios ecográficos
mencionaron que la eminencia iliopectínea (iliopúbica, TAI)
siempre permaneció medial al tendón del iliopsoas y no estu-
vo involucrada en el chasquido del tendón producido al movi-
lizar la cadera a flexión-abducción-rotación externa y luego a
la extensión completa en ninguno de sus pacientes. Además,
desde que Lyons & Peterson (1984), propusieron la hipótesis
de que el chasquido del tendón del iliopsoas podría afectar a
la eminencia iliopectínea, no ha habido una observación obje-
tiva directa de este mecanismo. Esto contradice la mayoría de
artículos que han descrito esta lesión, entre los cuales consi-
deramos a Lyons & Peterson (1984), Jacobson & Allen (1990),
Guillin et al. (2009), Gómez (2010) y Márquez et al. (2012).

Anderson (2016) mencionó que la bursitis y tendinitis
del iliopsoas están estrechamente asociadas con el movimiento
patológico repetitivo del tendón del musculo iliopsoas en el
síndrome de cadera en resorte medial. Se cree que el movi-
miento irregular del tendón durante los fenómenos de chas-
quido causa irritación e inflamación de la bolsa subyacente.

Por otro lado, Liebeskind & Olinger (2020), en un
reporte de caso mencionaron un dolor progresivo de cadera,
observando un tendón bífido del músculo iliopsoas, la cual
incide directamente en el síndrome de cadera en resorte.

Laible et al. (2013), revelaron datos significativos
sobre la incidencia de la variación medial de este síndrome
y su tratamiento. En un grupo de 653 pacientes, se diagnos-
ticó y trató a un total de 49 bailarines. La incidencia en bai-
larinas fue notablemente más alta, alcanzando el 9,2%, en
comparación con el 3,2% en bailarines masculinos. La edad
media en el momento de la lesión fue de 24,6 años y se
observaron disparidades notables en la incidencia según la
edad. En bailarines menores de 18 años, la incidencia fue
del 12,8%, mientras que en aquellos mayores de 18 años
fue del 7%. Este hallazgo sugiere una mayor vulnerabilidad
a esta afección en bailarines más jóvenes.

En cuanto al tratamiento, demostrarían que es nece-
sario medicina antiinflamatoria no esteroidal, como también
modificación en la actividad física y un régimen de
fisioterapia específico para el iliopsoas (Laible et al., 2013).

Esto sería opuesto a lo descrito por Dydyk & Sapra (2023),
quienes en su investigación aseguraron que el uso de inyec-
ciones de corticoides ayuda en el tratamiento, al igual que
las intervenciones quirúrgicas para aliviar el dolor.

CONCLUSIONES

La relevancia del surco del músculo iliopsoas abre
una puerta a las discusiones respecto a su forma y profundi-
dad, así como también un punto de referencia asociado a
diferentes situaciones clínicas relacionadas con este surco y
probables predisposiciones a lesiones o chasquidos de ca-
dera que ocurren en esta zona. Creemos que a menor pro-
fundidad de este surco (surco aplanado) la probabilidad de
deslizamientos mediales de este tendón es mayor. Además,
el término que corresponde al recorrido del tendón del mús-
culo iliopsoas, está basado en la descripción y ubicación
anatómica sobre el margen anterior del hueso coxal, por lo
que, se justificaría plenamente, incorporarlo en la Termino-
logía Anatómica Internacional.

Finalmente, el conocimiento del surco para el mús-
culo iliopsoas en el ílion es un importante relieve óseo a
tener en consideración en cualquier investigación que abor-
de esta región.
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SUMMARY: The iliopsoas muscle is the main hip flexor
being an accessory lateral rotator of this, its fibers run posterior to
the inguinal ligament, crossing anterior to the pelvis. This course
occurs in a groove located between the iliopubic eminence medially
and the anterior inferior iliac spine laterally. Although there are
antecedents of this groove, no relevant comments are found in
international anatomical terminology (IAT) as a groove within the
pelvic bone reliefs. This groove is associated with the tendon in
different hip dysfunctions, such as the hip snap (coxa saltans). The
objective of the research is to expand the clinical and anatomical
knowledge of this groove and its inclusion in international anatomical
terminology. Within the inclusion criteria, articles published in
Spanish and English were selected that referred to the groove and/or
keywords such as "iliopsoas muscle", "iliopsoas muscle", "iliopsoas
groove", "coxal groove", "iliopsoas groove". and “iliopsoas muscle”
“coxal groove”. The search engines used were Pubmed, Google
Scholar and Springer Link. The relevance of the iliopsoas muscle
groove gives way to discussions regarding its shape and depth, as
well as a point of reference associated with different clinical situations
related to this groove and probable predispositions to injuries or snaps
that occur in the hip. Finally, knowledge of the groove for the iliopsoas
muscle is important to consider in research that addresses this region,
as well as its anatomical terminology, anatomical, clinical, and surgical
relationships.

KEY WORDS: Anatomy; Coxal Bone; Ilipsoas Muscle
Groove.
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