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anatomia del recto

Los anatomistas clasicos de comienzos del siglo XX estudiaban con el nom-
bre de recto el segmento de intestino grueso, metido en la pelvis, extendido
desde la tercera vértebra sacra hasta las estructuras anales. Ast limitado, el
recto constituye una unidad anatémica indiscutible.

En esa ¢poca se anotaban ya ciertas diferencias anatomicas entre la parte
alta y la parte baja que hicieron considerarlas como zoma de la ampolla y
zona subampular, pero fueron estudios ulteriores, embriolégicos, linfaticos,
fisiologicos y regionales, los que afirmaron esta diferencia entre lo que cons-
tituy6 el recto alto y el recto hajo.

Con criterio fundamentalmente quirdrgico se amplié la extension del recto en
su extremo alto y cefélico, incorporando con el nombre de recto sigmoide la
parte de colon que une el sigmoide con el recto de los clasicos. Ademds, mu-
chos anatomistas y cirujanos han ampliado el recto en su extremo caudal in-
corporando la regién anal o esfinteriana, a pesar de constituir estas estructu-
ras una wnidad morfolégica y funcional bien definida.

El recto, considerado en su mayor extensitn tiene pues cuatro partes: las dos
partes del recto de los clasicos y las dos partes incorporadas en sus extremos.
Las particularidades de cada una de estas partes en lo morfolégico, funcio-
nal, patolégico y quirirgico nos ha conducido a considerar al recto como in-
tegrado por cuatro segmentos anatomo - fisioldgicos:

Segmento abdominal, recto abdominal o recto sigmoide.

Segmento pelviano, recto pelviano o ampular o recto alto, .

Segmento perineal, recto perineal o genital, o subampular o recto bajo.
Segmento esfinteriano o canal anal.

RECTO ABDOMINAL O RECTOSIGMOIDF,

Este segmento se caracteriza por su recubrimiento peritoneal completo, con
formacion de un meso para los vasos y nervios que le corresponden. Su as-
pecto exterior es similar al colon por lo que- clertos autores lo consideran
mtegrando a este drgano con el nombre de colon recto sigmoideo.

El limite snperior del segmento abdominal de! recto corresponde a la zona
donde se une la Witima arteria sigmoidea con la rama ascendente de la he-
morroidal superior.

El limite inferior corresponde a la zone en donde el peritoneo deja de envol-
ver en forma completa al intestino, forméndole meso y responde solamente




a las paredes laterales y anterior de lo que constituye el segmento pelviano
del recto.

La exploracién endoscépica permite apreciar en ese limite inferior una dificul-
tad al pasaje del rectoscopio o una zona estrechada limitando arriba a Ia am-
polla rectal. Se han descrito en esa zona esfinteres que darfun explicacién de
estas particilaridades endoscopicas, pero la realidad anatémica de tales esfin-
teres no es reconocible,

Es posible que esas particularidades dependan de la acodadura que normal-
mente se produce entre el segmento abdominal o rectosigmoideo con meso y
el segmento pelviano fijo o por diferencias dindmicas de ambos segmentos.
Bl peristaltismo intestinal regular del colon fermina en este lugar, donde la
ampolla rectal es recepticulo del almacenamiento, haciendo que el colon con-
traido se invagine fisiolégicamente en la ampolla,

La irrigacién de este segmento proviene de la hemorroidal superior. Los lin-
faticos son tributarios de la cadena ganglionar hemorroidal superior y legan
a ellog sin tener conexiones con los linfaticos que provienen de los otros seg-
mentos del recto. Este hecho da individualidad al segmento abdominal en la
cirugia del céncer,

Ciertos hechos de patologfa fortalecen el concepto de esta individualizacion,
Los diverticulos del colon sigmoide resultantes de la hipertonia de ese sector
terminan bruscamente al llegar al recto sigmoide, lo que traduce una diné-
mica diferente en este segmento del recto,

RECTO PELVIANO O RECTO ALTO O AMPULAR

El segmento pelviano del recto es la parte ampular del érgano, que ocupa el
subperitoneo pelviano, por detrds del peritoneo del fondo de saco. Su limite
inferior corresponde al fondo de saco vaginal posterior en la mujer y a la
base de la prostata en el hombre. Por debajo de este limite, el segmento de
recto que responde a dichos. érganos genitales constituye el recto bajo, seg-
mente genital o segmento perineal del recto.

La divisién del recto de los clasicos en recto alto y recto bajo fue bien mos-
trada por la embriologia, Estos segmentos tendrian diferente origen, El estu-
dio del recto aislado no muestra elementos para hacer esta division a no ser
que se haga el estudio de vasos sanguineos y linfaticos. Las arteriolas, ramas
terminales de Ya hemorroidal superior atraviesan las capas musculares del rec-
to a este nivel. Las redes linfaticas mucosas del segmento pelviane o recto
alto y del recto bajo no se comunican, estableciéndose asi una linea de sepa-
racién en el limite de estos dos segmentos. '

El recto in vivo, por tacto o endoscopia, solo presenta un elemento para se-
fialar este limite entre recto alto y recto bajo, que es la vélvula de Kolrauch
o tercera vélvula de Houston. Corresponde a la perforacion de las arterias y
separacién de las redes linféticas. _

E] limite entre recto alto v recto bajo es facil de reconocer en el vivo toman-
do referencias extrarrectales. En la mujer corresponde al fondo de saco pos-
terior de la vagina y en el hombre a Ia base de la prostata. La justeza de
estas referencias estd dada por la correspondencia de los drganos pelvianos.
La cara anterior del segmento pelviano o recto alto tiene en la mujer recu-
brimiento peritoneal en toda, y en el hombre en casi toda, su extension. Los
cirujanos, considerando la patologia tumoral, han opinado en forma diversa so-
bre e significado del fondo de saco peritoneal en la division, del recto. Anaté-
micamente se puede decir que no constituye una referencia de rigor cienti-
fico pero que es aceptable la opinién de que el segmento pelviano corresponde




a la parte del recto recubierta de peritoneo y el recto perineal o recto bajo a la
parte subperitoneal. ‘

La cara posterior del recto alto responde al sacro. Entre el recto y el sacro es-
t4 la lémina pelviana o de sostén, constituida alli por el ligamento sacrorectal,
separando dos espacios laxos, de deslizamiento, que estudiaremos con los nom-
bres de superior ¢ inferior, o

El recto alto o segmento pelviano o ampular es como la vejiga wrinaria un
6rgano de almacenamiento, Ambos érganos tienen una cara con recubrimiente
peritoneal donde se aplica la presién abdominal y una cara que responde a
estructuras oseas, pubis para la vejiga v sacro para el recto alto, con forma-
ciones de espacios laxos, de deshizamiento, prevesical, retrorrectales.

La irrigacién arterial proviene fundamentalmente de la hemorroidal superior,
El retorne venoso es hacia el sistema porta, pero en parte, a veces importante,
se hace por venas que entran en los agujeros sacros anteriores e integran el
sisterna venoso peridural.

Los linfaticos siguen en gran parte la via ascendente de la hemorroidal su-
perior pero son ademds importantes las vias que, hacia los lados son tributa-
rias de los ganglios posterolaterales de la pelvis, situados por detrés del pa-
quete vascular hipogistrico.

RECTO PERINEAL O RECTO BAJO O SUBAMPULAR'

El recto bajo es el segmento del recto que responde a los 6rganos genitales,
prostata en el hombre y vagina en la mujer. Su limite superior, considerado
en el capitulo anterior, estd dado por la lamina de sostén o laminad pelviana.
Hacia arriba se continfa con el recto pelviano o recto alto. La corresponden-
cia de base de préstata o fondo de saco vaginal con esta lamina, hace facil
el reconocimiento de este limite. '

El lmite inferior corresponde a su unién con el segmento esfinteriano en el
anillo anorrectal. Este anillo se reconoce muy bien por tacto rectal en la parte
posterior, bajo forma de una barra transversa constituida por fibras musculd-
res del elevador y del esfinter y la ldmina pelviperineal. :

Entre estos dos limites el segmento bajo del recto presenta grandes varia-
ciones de longitud dependientes de la conformacién de la pelvis y de variacio-
nes constitucionales o circunstanciales de la vagina y de la préstata. Estas va-
riaciones de longitud quitan todo valor a las deterrinaciones por centimetzos,
absurdas en anatomia, con las que en nuestros dias se pretende sefialar la to-
pografia de ciertos procesos rectales. En una pelvis muy oblicua con’ prés
ancha, el segmento bajo del recto es mucho mas corto que en una pelvis
vertical con préstata alta. Un adenoma de prdstata, eleva la base prostatica y
estira al recto bajo, mientras que un prolapso vaginal lo acorta. .., .
Por su cara dorsal el recto bajo responde al coceix y nédulo anococcigeo, de
los cuales estd separado por la lémina pelviperineal, que en esta parte cons-
tituye la hoja precoccigea o ligamento de Waldeyer. Entre rect :
pelviperineal estd el espacio celuloso retrorrectal bajo. L
La cara. ventral del recto bajo responde, en la mujer, a la vagin
estd unida. En el hombre tiene la prostata, habiendo entre ambos
fibrosa y un espacio celuloso. o
La irrigacién arterial del recto bajo proviene en parte de la_hemorroidal su-
petior, cuyas ramas terminales ocupan la submucosa y en parte d
trica por vasos hemorroidales medios y la hemorroidal inferior. La
recto en el segmento bajo y su liberacidn hasta el anillo anorrect
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irrigacion suficiente al segmento. Las venas son tributarias de los tres pedicu-
N i .
los hemorroidales y de las venas que penetran en los agujeros sacros.

I: Relatividad de la medicién en centimetros. El segmento bajo
del recto presenfa grandes variaciones de longitud, dependien-
tes de la conformacién de la pelvis v de variaciones coustito-
cionales o circunstanciales de la vagina o de la prostata, Ast en
una pelvis muy oblicun, con prostata ancha el segmento bajo de
recto es mucho més corto que en una pelvis vertical con préstata
alta. Tistas variaciones de longitud quitan todo valor a las determi-
naciones por. centimetros con las gue en nuestros dias se pretende
sefinlar 1a topograffa de cierlos procesos rectales.

Los linfaticos del recto bajo son tributarios de. varios territorios: hemosroidal
superior, lateropelviano posterior, latero pelviano anterior, inguinal. El trayecto
de las vias hacia esos territorios tiene gran interés en cirugia, especialmente
en cirugia del concer. Estudiaremos en detalle el sistema linfatico al ocupar-
nos de esta afeccion,

SEGMENTO ESFINTERIANO O CANAJ, ANAL

Ef segmento esfinteriano del recto u drgano anal se extiende desde el anillo
anorrectal hasta la piel del perineo. Estd constituido fundamentalmente por
dos sistemas musculares de tipo estinteriano: un sistemna perineal, voluntario
y un sistema visceral, digestivo,

El sistema muscular perineal estd constituide por el esfinter estriado o exter-
no v los elevadores del ano. Se disponen como wn embudo cuya parte amplia
Ja constituyen los elevadores y cuyo tubo lo forma el esfinter estriado. El sis-
tema visceral estd constituide por el esfinter interno o liso que se enchufa en
el sistema perineal llegando hasta las vecindades del orificio anal.

Por fuera de estos sistemas musculares, por dentro y entre ellos, hay diversas
estructuras que dan unidad morfolégica y funcional al conjunto, confiriéndole
ast su verdadera categoria de drgano.

El cilindro esfinteriano tiene una Jongitud variable de 2 a 4 centimetros. Su
eje es obliculo hacia abajo. y atrds. Para evidenciar su fuerte oblicuidad ano-
temos que la lmea que sigue hacia adelante su eje pasarfa la pared anterior
del abdémen inmediatamente por arriba del pubis. Se constituye asi entre el
segmento estinteriano y el recto bajo un dngulo abierto hacia alras,

Sistermma muscular perineal o voluntario. FEste sisterna muscular estd consti-
tuido por el esfinter estriado 0 externo y los elevadores el ano.

Bl esfinter externo es un cilindro muscular constituido por tres sectores. El sec-




tor subcuténeo es un anillo relativamente fino que rodea el orificio anal, de-
bajo de Ia piel. El sector superficial o medio es un anillo mas grueso, que da
altura al segmento esfinteriano, El sector profundo constituye el borde del ani-
llo anorrectal o unién con el recto bajo. Es de interés sefialar que entre estos
tres sectores existen separaciones que dan continuidad entre los ambientes con-
juntivos exteriores e interiores y que tenen gran importancia en patologia in-
flamatoria.

Los elevadores del ano son dos musculos simétricos en forma de lamina que
se unen en la linea media constituyendo una formacién diafragmdtica Hamada
simplemente el elevador. Por su perisferia se fija a las paredes pelvianas desde
el pubis hasta la espipa citica. Hacia la linea media las fibras muscnlares
terminan en forma variable que con criterio funcional pueden dividirse en
tres partes. La parte dorsal de la insercién mediana es en el coccix, integran-

2 FEl recto tiene conexidn con cuatro liminas conjuntivas: 1)
Hoja que continmda al tejido conjuntivo del meso, conteniendo el
pediculo hemorveidal superior. 2) Limina Abdémino Pelviana. In-
serta en el ahdomen, Heva en su espesor al plexo presacro. Sitvada
entre el promontorio y el recto, pasa luego a los lados de éste
para terminar colocindose entre el recto ¥ la vejiga, hoja préstato
peritoneal, 3} Lamina de Sostén extendida desde la base del sacro
al pubis, Se fija sobre el recto, ligamento sacro rectal, separando
¢l Recto Pelviano del Recto Peritoneal asi como separa la vejiga
de la préstata. 4) Limina Perineal, extendida en la linea media
desde la punta del sacro a la masa muscular del ano, hoja de
Waldever.

do el sistema coccigeo; la parte media corresponde al nédulo anococeigeo de
conexion del sistema coccigeo con el estinteriano; la parte ventral corresponde
al sistema esfinteriano.

Observando al elevador desde arriba se presenta como mn infundibulo con tres
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caras que convergen hacia el anillo anorrectal. Ta cara dorsal es frontal y co-
rresponde al coccix y haces isquio coccigeos, Las caras laterales, sagitales,
constituyen un valle profundo que alo]a en el hombre a la préstata y en la
mujer a la vagina.

3: Recto anal y perineal, visia Tateral. El recto bajo, perineal,
genital o sub-ampular, corresponde a los Organos genitales, pros-
tata en ef hombre y vagina en la mujer. Su limite superior esta
dado por la lamina de sostén o ldmina pelviana; la corresponden-
cla de esta ldmina con la base de la préstata o el fondo de saco
vaginal hace ficil ¢l reconocimiento de este limite. El [imite infe-
rioy corresponde a su unidn con el segmento esfinteriane en el
anillo ano-rectal. Este anillo se reconoce muy bien por tacto rectal
en la parte posterior, bajo forma de una bhava transversa consti-
tuida por fibras musculares del elevador v del estinter v la lamina
pelviperineal. Por debajo de este limite se extiende el recto anal
con su aparato esfinteriano,

Lag fibras del elevador que integran el sistema esfinteriano proceden del pu-
bis. "Constituyen ricas masas mmsculares dispuestas sagitalmente que pasan «

Tos lados de la préstata y de la vagina, conocidas con el nombre de misculos

pubo rectales. Su terminacidn en el segmento esfinteriano es variable. En la
parte ventral correspondiendo al intersticio entre los dos elevadores no hay in-
serciones, A los lados del anillo superior del segmento, confunde sus fibras
con las del esfinter, conectdndose con el nudo f]bmso interesfinteriano, En la

‘parte dorsal’ del anillo esfinteriano las fibras muscalares dc un lado y otro se

{men por detms ocupmdn el angulo anorrectal,

fiass conhacu@nes de las partes laterales llevan Hacia addante a todo el seg-
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mento esfinteriano. Las contracciones de las partes dorsales aumentan el 4n-
gulo dorsal anorrectal constituyendo ¢! mecanismo més active de la continen-
cia.
Sistema muscular visceral. En la luz del embude elevador esfinter se enchufa
el sistema intestinal constituido por las {ibras museulares lisas circulares y lon-
gitudineles propias del recto. Las fibras longitudinales o externas del recto
terminan fijindose en las estructuras fibrosas inter esfinterianas, en cuyo es-
tudio las consideraremos. -
Las fibras circulares se hacen abundantes, constituyendo el esfinter liso o in-
terno. El borde inferior del esfinter liso presenta variaciones personales. Dey-
ciende mas en la parte dorsal donde llega a las vecindades del orificio anal,
mientras que en el lado ventral solo ocupa la parte alta. En el momento. de
la evacuacion, cuando el esfinter estriado o externo se dilata y disminuye sen-
siblemente de altura, el esfinter liso o interno desliza, llevando su borde infe-
rior hasta el orificio anal. Este mismo fenémeno se observa en el curse de
la anestesia.

4: Misculo elevador del ano visto
por su cara superior, cefdlicato pel-
viang., El embudo que constituye el
maseulo tiene un plano dorsal . dis-
puesto  frontalmenie v dos
ventrales, de orientacién sa
mando una hendidura doix
cuentra la préstata. El an
Ia confluencia de los tre

plarios,

Mucosa y submucosa. El doble cilindro muscular estd recubierto en su su-
perficie interna por la mucosa. Presenta variaciones que permiten considerarla
en tres partes. La parte alta, similar a la mucosa rectal la consideraremos con
el nombre de parte anorrectal, la parte media es anal y Ja parte baja corress
ponde a la margen del ano o anoperineal, .

La linea cripto papilar separa la parte anorrectal de la parte anal. Estd cons-
tituida por depresiones o criptas alternando con salientes o papilas, dispuestas
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en circunferencia, formando una linea ondulada osen peine llamada habitual-
mente linea pectinea, En general es facil de reconocer, pero cuando no lo es,
resalta la diferencia entre la mucosa vojo vivo situada por arriba y la mucosa
grisdcea situada por debajo. La linea cripto papilar puede estar mds o menos
alejada del orificio anal dependiendo del individuo y del momento fisiolégico.
No tiene ninguna correspondencia con detalles del plano esfinteriano.

La mucosa anorrectal es de color rojo vivo, como la mucosa rectal. Tiene un
epitelio cilindrico y es insensible como el recto bajo. Es muy importante ano-
tar que solo esta parte tiene muscular de la mucosa y una submucosa laxa co-
mo el resto del tubo digestivo, La muscularis mucosa termina’ abajo uniéndoss
al esfinter liso a la altura de la linea cripto papilar. La submucosa de la-

te anorrectal es laxa, lo que permite un deslizamiento de la mucosa esbozan::
do un proldpso en el acto de la evacuacién. Es rica en venas que inician los
proc’eso's hemorroidarios. Tos linfaticos de la submucosa, constituyen un 4rea
comtn de recto bajo y segmento esfinteriano.

La parte media o mucosa anal, situada por debajo de la linea cupf:opapllal‘
es pahda muy sensible, con eplteho epidermoide. No tiene plano de desliza-
miento sino que es solidaria del plane muscular por wn tejido {ibroso que al-
gunos Haman submucosa.

La parte baja o margen del ano se extiende por fuera del orificio anal hasta
los pelos que forman cuculo a cierta distancia del orificio. Ta inclusié '-de Ia
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5:  Musculo elevador por su cara
inferior,- caudal o permoal Las fis,
bras mseltadas ers el coxis se divigei
hacia Ia’ espma cidtica, constifuyendo
un plano. casi frontal, Las fibras del-
nodulo anocoxigeno son oblicuas ha-
cia afuera v adelante, Las fibras co-
rrespondiente al ano se dirigen sagi-
talmente hacia el pubis, apIicando su
berde caudal sobre el perineo ante-
1]01'
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margen del ano como mucosa del brgano esfinteriano se justifica en primer
término por ser anatomicamente diferente de la Plel sin pelos, con glandulas
propias, ete, Debajo de esta mucosa hay un 4rea circunferencial de tejido
laxo que constituye el llamado espacio perianal y cuya fisiologia v patologia
esté vinculada al érgano esfinteriano, En fin, la patologia de Ta mucosa anal,




en especial las anitis y procesos alérgicos interesan la’ mucosa de la margen
simultdneamente con la. parte media. * BV o :
Anillo fibroso o septum intermediario. Entre el esfinter externo.y el interno
hay un tejido conjuntivo fibroso que, continuo en todo el: contorno, constitu-
ye un ‘anillo. Bl anillo fibroso se designa por algunos con el nombre de seps
tum intermediario por su situacién entre los esfinteres, Otros lo llaman ten-
dén conjunto. . ”

En un corte transversal de la pared anal el anillo fibroso se presenta como un

6: Recto  anal.  Estructuras
- miiseulo. aponewrdticas vistas
en corte frontal,

nudo blance, nacarade a veces, conectado arriba con el esfinter estriado o ex-
terno y abajo con el esfinter liso o interno Su borde superior y su borde in-

ferior tienen conexiones que obligan a considerarlo como integrante de una

unidad mas compleja. Hacia arriba se conecta con las fibras longitudinales
del recto y con la ldmina pelviperineal; hacia abajo tiene los tractos. fibrosos
que van a la parte media o anal de la mucosa. .

Las fibras longitudinales del recto se incorporan al amillo fibroso y sélo por
su intermedio podria decirse que llegan a la mucosa anal, .

La lamina pelviperineal es una hoja. fibrosa que cubre la superficie superior
del elevador, con la forma de un embudo triangular, fija por su base en la
pelvis, especialmente atrds, donde se le llama ligamento de Waldeyer. Al He-
gar al segmento esfinteriano se integra al anillo fibroso, Esta ldmina constitu-
ye una verdadera estructura de suspensién del segmento esfinteriano, asi como
el muisculo elevador es una estructara de elevacién activa. e
EI borde inferior del anillo fibroso del segmento esfinteriano se extiende.bajo
forma de tractos fibrosos que cruzan ¢} borde inferior del esfinter irterno y
van a conectarse con la parte media dela mucosa del conducto.
Espacios conjuntivos del érgano esfinteriano. Por fuera del esfinter.externo,
es decir perivisceral, hay espacios conjuntivos en estrecha dependencia mor-
folégica y funcional con el organo esfinteriano, que estudiavemos: en’ capftulo
especial. S S _ SRR LR
For dentro del esfinter liso hay dos espacios. En el sector altg:
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est4 el espacio submucoso, que permite el deslizamiento mucoso en el acto de
Ia evacuacién. En el sector bajo o margen del ano estd el espacio perianal,
Entre el esfinter interno o liso y el externo o estriado, el anillo f{ibroso o
tendén intermedio separa dos espacios. Un espacio interesfinteriano es alto o
interno, respondiendo al esfinter-liso; el otro es hajo o externo junto al esfin-
ter estriado. Estos espacios tienen interés por su significado funcional y en
téenica quirdrgica pero fundamentalmente por las infecciones. Haremos su es-
tudio en el capitulo sobre abscesos del drgano anal.
Vasos y nervios. El segmento esfinteriano estd ricamente irrigado. Dos arte-
rias de cada lado llegan por los planos superficiales. La arteria anal o hemo-
rroidal cruza la fosa isquiorrectal y llega a la parte lateral, posterior. En la
parte anterior, de cada lado hay ramas importantes de las arterias perineales.
Varias arteriolas le llegan desde arriba..

Las venas acompafian a las arterias pero son mis imporiantes las que se dis-

ponen en la submucosa del sector alto constituyendo los plexos hemorroidales.
Haremos su estudio en el capitulo sobre hemorroides.
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7: El recto tiene conexidn con cuatro lminas conjuntivas: 1)
Hoja que contimia al tejido eonjuntive del meso, conteniendo el
pediculo hemorroidal superior, 2) LAmina Abddmino Pelviana. In-
serta en el abdomen, lleva en su espesor al plexo presacro. Sitnada
entre el promontorio vy el recto, pasa lnego a los Iados de éste
para terminar colocdndose entre el recto v la vejiga, hoja préstato
peritoneal. 8) Limina de Sostén extendida desde la base del sacro
al pubis. Se fija sobre el vecto, ligamento sacro rectal, separando
de la prostata, 4) Limina Perineal, extendida en la linea media
el Recte Pelviano del Recto Peritoneal asi como separz la vejiga

desde la punta del sacro a Ja masa muscular del ano, hoja de
Waldeyer.

Los linfaticos de la mucosa signen en parte un trayecto superficial en el sur-

co genito crural y son tributarios de los ganglios de la ingle. Otros tienen un
irayecto pelviano y son tributarios de los ganglios laterales anteriores y en




parte de los laterales posteriores y hemorroidales superiores. Los estudiare-
mos en el capitulo sobre cancer. A . _
El esfinter estriado estd inervado por el nervio anal que cruza la fosa isquio-

e

g | 9 Vias linfiticas del recto
e gy SUS  distintos  seg-
10 mentos,

yrectal y ramos del perineal que le Negan a su parte anterior. La sensibilidad
de la mucosa depende fundamentalmente de ramos de los nervios perineales.
Consideraremos los origenes, trayecto y terminacién de los nervios motores y
sensitivos en el capftulo de incontinencia. ' '

Desde el punto de vista topogréafico los vasos v nervios del segmento esfinte-
riano se disponen en grupos altos y grupos bajos. Los grupos altos ocupan
la parte profunda del conducto y estin constituidos por nervios vegetativos,
venas y linfiticos. Los grupos bajos se disponen hacia atris, nervio y arteria
hemorroidal, y hacia adelante, nervios; arterias, linfaticos, constituyendo el hi-
lio del brgano, '

LAMINAS FIBROSAS Y ESPACIOS LAXOS PERIRRECTALES

La estructuracién del tejido conjuntivo perirrectal tiene gran importancia en




18

vistas a la transitacién del cirnjano en las operaciones sobre recto. Permite
ademés reconocer la verdadera topograffa de colecciones diversas v hacel qde—
cuadamente los drenajes preventivos y terapéuticos.

El recto no estd envuelto de un extremo al otro por una vaina, como erronea-
mente se sigue repitiendo por mala interpretacién de. dESCI'IPCHL)l]PS No hay |
un espacio celuloso por dentro de tal vaina y otro pok. fijera. Las hojas eon-.
juntivas terminando sobre las paredes del recto crean €spacios perirrectales
Hay tres ldminas conjuntivas en relacidn con el recto. La supeuor es abdomi-
no pelviana, la media es Pelwana la caudal es pelviperingal.”

La lamina pelviana o de sostén es una hoja fibrosa, resistente,.que hemos des-
crito como unidad, resultante de la mtegracmn pOT varids es tluctums f:lbmsas
conocidas, Tiene la forma de una cipula invertida que fl]’t su_contornope-,
visférico en las paredes pelvianas laterales, en el pubis adelante y en el satro.
atrés.

En la parte anterior la lémina de sostén estd conshtmda por . Ios fuertes liga-
mentos pubo vesicales o pubo prostaticos. En la partel posterior corresponde
al Hgamento sacrorrectal, hoja fibrosa resistente que se/insérta en la primera
vértebra sacra, se dlspone frontalmente por delante del sacro -y va a terminar
en el recto en la unién del recto alto y recto bajo. FEntrelos ligamentos pubo-
vesicales y el ligamento sacrorrectal la lamina de sostén “estd comstituida por
fos arcos tendineos de la facia pélvica. ‘

11: ILa limina abdomine pelviana que lleva en su centro a los
nervies presacros y a los lados a los uréteres v vasas genitales, ha
sido separada de los vasos prevertebrales, aortr y cava, basculada
“hacia abajo’ mostrando el promontorio y la entrada posterwl co-
rrecta a la pelvis.

Tos arcos tendineos de la facia pélvica son estructuras fibrosas antero poste-
riores, que continfian adelante a lds ligamentos pubovesicales y atrds al liga-
mento sacmnectal Por su bDrde interno se El]"tll a las visceras, unidn vesicos




prostatica, unién de recto alto y recto bajo, y por su borde externo se fijan a la
pared pelviana. :

La lamina de sostén o pelviana tiene en su lado cefilico o céneavo a los ér-
ganos pelvianos de almacenamiento, vejiga v recto alto o pelviano, y en su la-
do caudal o convexo a los érganos de evacuacién, uretra y préstata, vagina,
recto bajo. " '

(3%

12: Corte sagital de Ia pelvis, recto perineal v logia prostatica,
sus relaciones. Por su casa dorsal el recto bajo respende al coxis
y nédulo anocoxigeno de los cuales estd separado por la limina
pelviperineal gue en esta parte constituve la hoja precoxigea o
ligamento de Waldever. Entre recto vy limina pelviperineal esti
el espacio celuloso rectorvectal bajo. Por la cara ventral responde,
en la mujer a la vagina a.la cual estd unida, ¥ en el hombre a la
pidstata, habiendo entre ambos una hoja fibrosa ¥ un espacio
cehiloso, )

Con linea gruesa estd sefifada la ldmina de sostén, formacién
fibrosa de soporte frente a la presién abdominal, Tnsertada’ en el
pubis, ligamentos pubo prostdticos, pasa a los lados de s unién
vésico prostdtica v del recto a los cuales se tija, arco ‘tendineo
de Ia fascin pélvica, y termina insertdndose en el sacro, ligamento
sacro rectal. En la concavidad de la lamina estén To§ érganos
pelvianos, vejiga y recto pelviano, y en Ia convexidad les: Grganos
perineales, prostata v fecto perineal, "

La lamina abdominopelviana es una hoja fibrosa que en el abdomen sé& dispo-
e por delante de los gruesos vasos, precavoaértica, extendida desde vin wréter
al otro, interuretérica. Hacia la pelvis estd delante del promontorio, del as del
recto, teniendo en su espesor a los nervios del plexo presacro. A poco’de en-
trar en la pelvis se conecta con el recto, pasa por un lado y otro del segmen-
to ampular y termina fijindose en la limina pelviana entre el rect ba-
se de la prostata. . . B '

La limina pelviperineal es una hoja resistente que cubre la cara superior del
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elevador, tiene como el elevador la forma de wna pirdmide trisngular inverti-
da, cuya base se fija en las paredes laterales de la pelvis y cuyo vértice, inte-
gra el segmento esfinteriano con el nombre de anillo fibrose o tendén con-
junto. Las paredes laterales estin dispuestas sagitalmente entre las fibras del
elevador que constituyen el valle y las visceras genitales, préstata o vagina,
y digestivas, recto bajo. La cara posterior, frontal, estd por delante del eoecix
y del nodulo anococcigeo constituyende la hoja precoceigea o ligamento de
Waldeyer.

Hacia arriba la lamina pelviperineal se fija en las paredes de la pelvis: pubis,
aponeurosis parielales, nltima vértebra sacra, Fsta dltima insercién correspon-
de al ligamento de Waldeyer, Hacia abajo Ia TAmina se introduce en el brgano
anal, entre el anillo esfinteriano externo v e! intermo dounde constituyve el ani-
Hlo fibroso del segmento estinteriano. =~ :

Las laminas conjuntivas de la pelvis, tabicando el tejido conjuntivo subperi-
toneal, constituyen celdas o espacios virtuales donde la laxitud permite el
trénsito del cirujano y la coleceién de liquidos hemorragicos o purulentos.
Estos hechos dan importancia a su buen conocimiento anatéomico,

Los espacios realizables dorsales de la pelvis, que tienen relacién con el recto
son cuatro. Hay dos espacios mas importantes situados detras del recto, que
estudiaremos con los nomhres de retrorrectal alto y retrorrectal bajo. Los otros
dos espacios de menor interés son: el espacio abdomino pelviano situado por
delante de la limina del mismo nembre y el espacio pelviperineal sitvado por
debajo de la ldmina del mismo nombre. ) '

VIA.
ABDOMINAY, hojn
presacra
(g,
sacrorectul)

n
RER:;NLAL 13:  Vias de abordaje abdominak
v perineal del recto, Tdminas
hoja precoccigea pdenasy1uﬁmcﬂe5qqecnnM—
(Waldeyer) ' cionman la vin de exéresis en el
’ neoplasma,

Fl espacio retrorrectal alto es un espacio amplio situgdo clel lau'}o gt?f{x]ic‘o {}
superior de la lamina de sostén. Por su lado ve'ﬂtral tiene al z‘eem‘ illtO[ OI pel-
viano con su grueso pediculo hemaorroidal superior curgzido de grasa. La lami-
na abdomino pelyiana recubre la parte alta de este pediculo.




s
Por su lado ventral el espacio retrorrectal alto tiene Ta l4mina de sostén que
lo separa del espacio retrorrectal bajo v del sacro. En su parte superior res-
ponde directamente al sacro. Las relaciones de los espacios retrorrectales alto
y tajo justificarfan las denominaciones del anterior ¥ posterior o retrorrectal
¥ presacro, pero preferimos los términos de alto y bajo para fijar el concepto
de que corresponden al recto alto y al recto bajo.

14 1) Fasciz de Ia login perineal profunda, 2)
Miscuto elevador del ano. 3) Grasa isquio ree-
tal. 4) Gliteo Mayor. 3) Fascia de Waldeyer.
@) Fascia latern rectal. 7) Fascia litero prostd-
tica.

A los lados del recto el espacio retrorrectal se prolonga algo hacia adelante
pero estd cerrado. Hacia arriba hay adherencias débiles de 1a lamina abdomi-
no pelviana a las bifurcaciones adrticas y cava que pueden ser ficilmente
-desprendidas siguiendo la diseccion pero que no ceden por la presidn de co-
lecciones del espacio retrorrectal.

Bl abordaje del espacio retrorrectal alto constituye la llave de la entrada ana-
témica en la cirugfa del recto. Sin entrar en precisiones diremos que la sec-
cion del peritoneo en la linea posterior a la altura del promontorio y luego la
seceion de la lémina abdomino peiviana permite introducirse en el espacio
Tetrorrectal con un instrumento romo, com los dedos, con la mano.

Abajo el espacio retrorrectal alto esta cerrado por la futima fijacién de la
limina pelviana o de sostén sobre Ia pared del recto. Cuando se introduce 1a
mano desde arriba hasta el fondo de) espacio y se explora hacia atrés se re-
conoce el plano dseo sacro, el coceix y atin mas alld de su punta_ teniendo la
impresién de la gran extensién del espacio en estudio. La realidad es ofra ya
que las estructuras dseas se tocan a través de la ldmina de sostén y de la

ldmina pelvi perineal, Es suficiente con ir por via perineal v resecar el cocois .

paraencontrar las dos ldminas que nos separan ain del espacio retrorrectal
alto.

El espacio retrorrectal bajo estd situado entre Ta Timina de sostén y la ldmina
pelviperineal, Por su cara ventral responde divectamente al segmento  genital
del recto o recto bajo y hacia arriba a la cara dorsal de la lamina de sostén
hasta la insercidn de ésta en la primera vértebra sacra. Por su cara dovsal res-
ponde al cuerpo del sacro y a la lamina pelviperineal. Fl espacio estd fuerte-
mente cerrado en su extremo cefélico y en su extremo caudal.
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Sa abordaje por via perineal requiere en primess lugar la travesia parietal en
la zona del nddulo anacoccigeo o por reseccidn. del coceis y Juego la seccidn
de la hoja precoccigea o ligamento de Waldeyer. §i se hace la reseccién de
las Gltimas vértebras sacras, se entra directamente al espacio retrorrectal bajo.
El espacio retrorrectal bajo se extiende a los lados del recto entre la pared vis-
ceral y las partes laterales, sagitales, de Ta lamina pelviperineal que constitu-
yen las hojas laterorrectales. En el hombre los prolongamientos del espacio se
unen por delante del recto, rodedndolo asi en todo su contorno. En la mujer
en que el recto es adherente a la vagina el espacio termina en fondo de sa-
co a ambos lados de ésta. El deslizamiento que se obtiene en el hombre por
esa drea premrectal laxa se obtiene en la mujer por el deslizamiento en la
laz vaginal.

El espacio abdomino pelviano estd situado por delante de Ta Mmina abdomi-
0o pelviana. Su estudio es fécil de realizar por seccién del peritonen en la
linea media, al nivel del promontorio, con una incision longitudinal amplia.
Un ambiente laxo nos pone frente a la Mmina abdomino pelviana., Disecando
hacia Ja derecha entre el peritoneo que levantamos y la lamina que queda
Hegamos al ureter devecho incorporado al plano del peritoneo v limite de Ia
lamina, Hacia la izquierda llegamos al ureter izquierdo exponiendo  to-
do el ancho de la lamina por su cara anterior. Los tejidos levantados en
auestro trdnsito hacia la izquierda comprenden el pediculo hemorroidal su-
perior, arteria, vena, ganglios, que constituyen todo el interds anatémico del
espacio. Hacia arriba el espacio termina por adherencias en el drea de la ar-
teria mesentérica inferior y hacia abajo por conexitm de la lamina con el
recto,

El espacio pelviperineal estd constituido entre la superficie interna o superior
del elevador y la lamina pelviperineal.

La exploracién anatémica de este espacio es muy instructiva si, por via poste-
rior, hacemos la extirpacion del coccix, Al extirpar el hueso, integrante del
plano del elevador, quedamos en pleno espacio pelviperineal, teniendo a la
vista la lamina correspondiente, lamada en esta region ligamento de Walde-
yer, Introduciendo los dedos hacia adelante por un lado u otro del licamento,
podemos desplazarnos con facilidad. Dejamos hacia afuera al misculo eleva-
dor ue nos separa de la regién isquiorrectal y hacia adentro a la limina pel-
viperineal que nos separa del recto, segmento bajo, y de los genitales, prostata
o vagina,

Presionando hacia adelante es posible en el hombre rompiendo algunag for-
maciones débiles contornear los érganos génito wrinarios. Esta manicbra se
comete a veces por error cuando se trata de contornear el recto. Para lograr
esto es necesario f por-arriba de la lamina pelviperineal en plenc espacio re-
trorrectal,

ESTRUCTURAS PERIANALES

El segmento esfinteriano del recto u érgano anal responde por su perisferia
a diversas estructuras que consideraremos en sus partes laterales o isquiorrec-
tales, en la parte anterior y en la parte posterior,

Regiones laterales. Isquiorrectales. A un lado y a otio del drgano esfinte-
riano hay, entre ¢} y el isquion, gruesas masas tibrograsosas ocupando el hue-
co o fosa isquiorrectal.

La fosa isquiorrectal tene, en un corte frontal, un contorno triangular: afuera
el hueso con sus miscelos, adentro el elevadar y esfinter externo, abajo ¢l pla-




no cutineo. Ampliamente extendida de adelante a atrds, su eje forma un 4n-
gulo recto en su parte media, de modo que se le puede considerar una parte
dorsal, dominantemente vertical y una parte ventral deminantemente horizon-
tal. En sus extremos, que corresponde lamar superior y anterior, la fosa termi-
na en punta, dando al conjunto la forma de dos piramides triangulares unidas
por sus bases y cuyos ejes forman un dngulo recto. -

La parte de unién de las pirdmides a los lados del ano responde directamente
a los plaros cutineos. La punta o cuerno superior es una celda triangular ce-
rrada atras por el gliteo, El cuerno anterior es uma colda triangular cerrada
abajo por el diafragma wrogenital, T

La fosa isquiorrectal estd ocupada per una masa fibrograsosa, firmemente
amarrada en el isquion y rama isquio pubiana. y laxamente contactante con
los masculos elevador v esfinter, Un tejido fibroso duro de conexién al hueso,
se abre como una cabellera hacia Ia linea media, cargindose progresivamente
de grasa flufda hasts hacer a Ia masa deslizante sohre el plano visceral. Los
cuernos, no participan de la arborizacién fibrosa, pudiendo ser luxados de sus
celdas como paquetes grasosos puros,

Entre la masa fibrograsosa v los miisculos, el 4rea laxa que permite separar
hacia afuera el contenido isquiorrectal amarrado al isquion constituye un es-
pacio que responde a la superficie externa del esfinter y cara infevior del ele-
vador. Lo consideraremos con el nombre de latero esfinteriano, al ocuparnos
de los abordajes perineales y de los abscesos del ano.

Regién posterior, El tubo esfinteriano forma atris wn dngulo agudo con el
nodulo anococcigeo, La piel desde el coccix al orificio anal completa un {ridn-
gulo. Tractos fibrosos importantes unen el nodulo anococeigeo y la piel en la
parte posterior, La parte anterior del tridngulo ha sido estudiada con los nom-
bres de espacio triangular posterior, espacio postanal, espacio subesfinteriano
posterior. Kste espacio presenta un grueso tracto fibrograsoso transversal que
como un puente une las masas isquiorrectales de wn lado y del otro. Fntre
este puente fibrograsoso y la superficie muscular del esfinter hay un ambien-
te laxo, de deslizamiento, que se continta a los tados con las partes laterales
del espacio litero esfinteriano. Fste espacio celuloso por delante del puente
fibro grasoso es el espacio comunicante posterior.

Region anterior. La piel que continda hacia adelante a la margen del ano se
contintia en el hombre con la piel escrotal y en la mujer con la mucosa vagi-
nal. Entre la piel v el esfinter externo hay un tejide conjuntive discretamente
laxo. Esa drea conjuntiva estd en el hombre cerrada hacia adelante por trac-
tos fibrosos que unen la raiz del escroto a las estructuras fibromusculares del
centro ‘del perineo. En la mujer el 4rea subesfinteriana anterior termina por
las conexiones de la horquilla vulvar con el centro del perineo,

SISTEMA COCCIGEO

Estudiamos con el nombre de sistema coceigeo a un conjunto de estructuras
Gue comstituyen unidad funcional y que estdn centradas en el coccix.

El coccix es el hueso resultante de Ia fusién de las vértebras coccigeas. Tiene
fa forma de una paleta aplastada de adelante atrds, contorno triangular, a vér-
tice distal, :

Lds vertebras coccigeas que forman el coccix sélo estén totalmente fusiona-
das en la vejez, conservando durante la mayor parte de la vida articulaciones
de tipo anfiartrosis entre ellas. Miltiples ligamentos unen las vértebras hacien-
do muy limitados los movimientos,
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La base del coccix se articula con la punta del sacro por una articulacion, a
veces del tipo de las diartrosis, que permite movimientos de flexoextension de
mas de 159 que en ciertos individuos pueden ser muy amplios. La movilidad
del coccix es facil de reconccer tomandelo con el fndice introducido en el
recto, el pulgar por fuera, Para esta maniobra es ideal la posicion de Sims.
Los movimientos de coccix en relacién al sacro y entre sus piezas, se produ-
cen por los miisculos elevador y gliiteo mayor que se insertan en &l La im-
portancia de los movimientos obliga a considerarlos en relacién con fendme-
nos dindmicos de la regién, de bastante maés importancia que los que pudie-
sen resultar de un hueso considerado como resto de involucién de la cola de
los mamiferos,

El elevador del ano tene dos haces que terminan en el coceix: isquiococeigeo
y pubococeigeo. El isquiococcigeo es la parte dorsal del elevader, en continai-
dad atrds con.el ligamento sacrocidtico menor. Estd dispuesto casi transversal-
mente, siendo de constitucién dominantemente fibrosa, Su estructura fibrosa y
su direccion que no le permite ser efective para los movimientos bésicos del
coccix obligan a considerarlo més como una rienda de resistencin que como
un tractor activo,

El pubo coccigeo, en cambio es el gran muscudo del coceix, Tiene inserciones
anteriores fijas, es de estructura carnosa v se dispone sagitalmente de modo
que al contraerse tracciona fuertemente al coccix hacia adelante,

El gliteo mayor tiene su haz inferior a veces netamente diferenciado del resto
del mtsenlo. Se inserta éste haz en la cara posterior del coceix y se dirige hacia
afuera, abajo y adelante para terminar incorpordndose al tabique intermuscu-
lar externo del muslo. Su volumen y su estructura carnosa sugieren una ac-
cién importante. Por su oblicuidad hacia abajo y adelante es como el cleva-
dor un flexor del coceix.

A diferencia del elevador, que tiene su otra insercién fija, el gliteo termina
en estructuras de disposicién variable, que hacen variar su direccién segim la
posicién del miembro inferior y los efectos de su contraccidn.

Los mtsculos pubococeigeo y gliteo son flexores. No hay miiseulos antago-
nistag, siendo la presién abdominal, la fuerza que lleva hacia atrés al coccix.
el fendmeno es ignal a lo que sucede con la pared abdominal anteroexterna:
los misculos al contraerse la llevan hacia las visceras y el aumento de la pre-
sién abdominal la lleva hacia afuera. El coccix, con sus movimientos, consti-
tuye pues una placa que esti solicitada hacia adelante por sus musculos y
hacia atras por la presion abdominal formando el centro del sistema dindmico,
que estudiamos con el nombre de sistema coccigeo.

Ef sistema coccigeo estd en estrechas relaciones morfoldgicas y funcionales con
el segmento esfinteriano del recto,

Entre las fibras que terminan en el coccix, pubo e isquiococcigeas, y las que
terminan en el nicleo muscular del segmento esfinteriano, puborrectales y en
asa, estin las terminaciones en el nédule anococcigeo. El nédulo es una for-
macién mediana extendida desde el ano al coceix, Estd formado por la unién
de las fibras musculares del elevador de un lado v otro, por tejido conjuntivo
fibroso particelarmente abundante en las proximidades del coceix y por fibras
musculares que a veces forman un miasculo bien definido que es el ano coc-
cigeo,

El elevador, como unidad funcional, al contraerse o al relajarse actfia simul-
tineamente sobre el ano el nddulo y el coccix coordinande la  dindmica.




