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La anatomía del colon y el recto, sobre todo la del recto, que 

topográficamente se sitúa en la parte posterior de la cavidad pélvica, 

supone un reto importante en la cirugía colorrectal. La correlación entre 

la anatomía y la fisiología, se hace patente tanto estática como 

dinámicamente con otras estructuras urológicas, genitales, vasculares y 

nerviosas, que aunque representen un área relativamente poco extensa, 

entrañan, sin embargo, una densidad estructural y funcional muy 

importantes. Por tanto, el conocimiento anatómico minucioso es crucial 

para el dominio de las distintas técnicas en la cirugía colorrectal del 

siglo XXI. 

Se debe recordar, que el recto y su envoltura mesorrectal 

suponen una unidad de origen embriológico diferente al de las 

estructuras somáticas que lo rodean existiendo un espacio que lo separa 

del sacro, denominado espacio retrorrectal. Este espacio, está 

delimitado anteriormente por la fascia propia del recto que deriva de la 

reflexión peritoneal endopelviana y lo envuelve y, posteriormente, por 

la fascia parietal presacra que reviste la cara anterior del sacro, siendo 

su suelo la confluencia de ambas estructuras en la denominada fascia 

de Waldeyer1. 

Para abordar el espacio retrorrectal y el recto, es fundamental 

un exquisito conocimiento de la anatomía para elegir el mejor abordaje 

según la patología que se pretenda tratar y así evitar la lesión de 

estructuras orgánicas que conlleven una morbilidad postoperatoria o 

una falta de radicalidad oncológica. Ejemplo de ello, es la cirugía del 

cáncer de recto con la escisión total o subtotal del mesorrecto como gold 

standard siguiendo el holy plane popularizado por Heald1. Este plano 

de disección precisa una adecuada, detallada y cuidadosa técnica 

quirúrgica basada en el conocimiento de la anatomía de la pelvis.  
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Pero la importancia de su conocimiento para el cirujano  no se 

limita a la disección del recto por tumores malignos, sino a sus 

implicaciones en otras patologías, como los propios tumores 

retrorrectales, el tratamiento de determinados abscesos y fístulas anales 

extraesfintéricas, rectouretrales o las malformaciones congénitas. 

Desde las descripciones anatómicas publicadas en 1899  por 

Wilhelm Waldeyer1 hasta la actualidad, múltiples han sido los autores 

que han intentado explicar la morfología y función de las diversas 

estructuras fasciales pélvicas y entre ellas,  las que limitan el espacio 

retrorrectal.  

Las diferencias en las diversas descripciones del suelo del 

espacio retrorrectal han sido origen de controversia, lo que ha causado 

cierta confusión respecto al uso de estos conceptos en los textos 

quirúrgicos modernos, además de la propia dificultad que por sí misma 

entraña la anatomía de la región pélvica y la visualización de estas 

fascias durante la disección rectal en la cirugía colorrectal.  

En este trabajo, se intenta profundizar en el conocimiento 

anatómico del espacio retrorrectal a través de las disecciones 

anatómicas de pelvis formolizadas, para ayudar a la consecución de una 

técnica quirúrgica depurada en el tratamiento de la patología rectal y 

del suelo pélvico.  

A la vista de estos hallazgos, se pretende por un lado, identificar 

el plano de disección “ideal” que evite lesiones de estructuras 

vasculares y nerviosas que se deben preservar durante la disección 

quirúrgica del espacio retrorrectal consiguiendo una radicalidad 

oncológica óptima y, por otro, tratar de explicar el papel de la fascia 

rectosacra como estructura de fijación del recto y su implicación en la 

patología del suelo pélvico. 
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1. ANATOMÍA QUIRÚRGICA DE LAS VÍSCERAS 

PÉLVICAS EN RELACIÓN AL ESPACIO RETRORRECTAL 

1.1. RECTO 

El recto es la parte terminal fija del intestino grueso, 

primariamente retroperitoneal y subperitoneal. Tradicionalmente, los 

anatomistas indican su límite superior a nivel de la tercera vértebra 

sacra, sin embargo, los cirujanos, consideran que se inicia a nivel del  

promontorio sacro. Asimismo, el límite inferior del recto también viene 

representado por dos estructuras diferentes según sea descrito en textos 

de cirugía o de anatomía. Los primeros apuntan que el límite inferior 

del mismo corresponde a la unión anorrectal, mientras que los segundos 

sitúan su límite inferior a nivel de la línea dentada2, 3 (Figura 1). 

Durante su trayectoria, el recto desciende siguiendo la 

curvatura sacra y del coxis y termina atravesando los músculos 

elevadores del ano para dar lugar al canal anal.  

El canal anal anatómico o embriológico tiene una longitud de 

tan sólo 2 cm, extendiéndose desde el margen anal hasta la línea 

dentada, que divide la mucosa rectal del anodermo. El canal anal 

quirúrgico o funcional es más largo, con una longitud de unos 4 cm, y 

se extiende desde el margen anal hasta la unión anorrectal, a la altura 

del músculo elevador del ano4. La unión anorrectal se encuentra en la 

porción más distal de la ampolla rectal, forma el ángulo anorrectal y 

representa el principio de una zona de mayor presión intraluminal. Esta 

definición se correlaciona tanto con la exploración digital, manométrica 

como ecográfica5 (Figura 2). 

  



I.   Introducción 

 
6 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Anatomía del recto y canal anal. Visión lateral. 
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La longitud del recto oscila entre 12 y 15 cm y presenta tres 

curvas laterales, la superior y la inferior son convexas hacia la derecha 

y la central presenta su convexidad hacia la izquierda. La 

correspondencia intraluminal de estas curvas es con las válvulas de 

Houston. De superior a inferior, las válvulas de Houston se localizan a 

12-13 cm, a 9-11 cm y a 7-8 cm de la línea dentada. La válvula central 

o válvula de Kohlrausch tiene una mayor consistencia y suele estar 

situada a nivel de la reflexión peritoneal anterior. Tras la movilización 

rectal en la cirugía, las válvulas desaparecen con lo que aumenta la 

longitud del órgano en unos 5 cm al final de la disección quirúrgica2. El 

diámetro del recto a nivel proximal es similar al del colon sigmoide 

pero, en su porción distal, se dilata para formar la ampolla rectal, que 

se sitúa inmediatamente superior al músculo elevador del ano y es 

sostenida por el mismo6. La ampolla rectal representa la porción más 

amplia del recto con un diámetro variable que oscila entre 8 y 16 cm7 

(Figura 2). 

El recto presenta una diferencia característica respecto del 

colon y es que está envuelto por una capa externa formada por fibras 

musculares longitudinales, resultado de la unión de las tres tenias del 

colon, unos 5 cm por encima de la unión rectosigmoidea, formando una 

capa longitudinal externa de músculo liso que desciende cubriendo el 

recto hasta la unión anorrectal8. El recto carece de tenias y apéndices 

epiploicos.  

Desde un punto de vista práctico, el recto puede dividirse en 

tres tercios: superior, medio e inferior. El superior está cubierto por 

peritoneo tanto anterior como lateralmente, el recto medio, sólo en su 

cara anterior, siendo el recto inferior extraperitoneal2. La reflexión 

peritoneal presenta importantes diferencias entre géneros e individuos. 
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En hombres, se sitúa a unos 7-9 cm del margen anal. En cambio, en las 

mujeres, esta reflexión desciende en mayor grado encontrándose entre 

los 5- 7,5 cm del margen anal. La válvula de Houston central 

corresponde aproximadamente a la reflexión peritoneal anterior, como 

se ha comentado. La reflexión del peritoneo en su parte posterior se 

sitúa habitualmente entre 12 y 15 cm desde el margen anal3. 
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Figura 2. Anatomía del recto y canal anal. Visión anterior. 
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El recto, durante su trayecto descendente, se relaciona en su 

cara posterior con el sacro, el coxis, los músculos elevadores del ano, 

los músculos coccígeos, los vasos sacros medios y raíces del plexo 

nervioso sacro. En su cara anterior, en el hombre, el recto 

extraperitoneal se relaciona con la próstata, las vesículas seminales, los 

conductos deferentes, los uréteres y la vejiga urinaria. El recto 

intraperitoneal puede estar en contacto con asas de intestino delgado y 

con el colon sigmoide. En la mujer, la porción extraperitoneal del recto 

descansa sobre la pared posterior de la vagina. La porción 

intraperitoneal, en cambio, puede estar relacionada con la cúpula 

vaginal, útero, trompas de Falopio, ovarios, intestino delgado y colon 

sigmoide. En ambos laterales sobre la reflexión peritoneal, se 

encuentran asas de intestino delgado, anexos y sigma. Por debajo de la 

reflexión peritoneal, el recto se separa de las paredes laterales de la 

pelvis por el uréter y los vasos iliacos2.  

El recto presenta una envoltura formada por tejido graso 

perirrectal, de mayor entidad a nivel posterior y lateral, conocida como 

mesorrecto (Figura 3). El mesorrecto contiene ramas terminales de la 

arteria mesentérica inferior, y se encuentra recubierto por la fascia 

propia del recto. En los últimos años, el mesorrecto ha cobrado 

popularidad en el tratamiento quirúrgico del cáncer de recto. Se 

recomienda su exéresis total en los tumores localizados en el recto 

inferior y medio y, su exéresis subtotal, en los tumores de recto superior, 

incluyendo 5 cm de mesorrecto por debajo del límite inferior del tumor9 

(Figura 4). 
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Figura 3. Morfología del mesorrecto. Porción posterior del mesorrecto 

con su aspecto de lipoma bilobulado. 
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Figura 4. Morfología del mesorrecto. Espécimen quirúrgico en el que 

se objetiva un mesorrecto completo en una cirugía de cáncer de recto. 
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La vascularización arterial del recto en su tercio superior 

corresponde a la arteria rectal superior, rama terminal de la arteria 

mesentérica inferior. Las arterias rectales medias derecha e izquierda, 

que suelen originarse de divisiones anteriores de las arterias ilíacas 

internas en la pelvis, irrigan las porciones media e inferior del recto. Las 

arterias rectales inferiores, que se originan de las arterias pudendas 

internas en el periné, irrigan la unión anorrectal y el conducto anal. Las 

anastomosis entre las arterias rectales superiores e inferiores pueden 

proporcionar una posible circulación colateral, aunque las anastomosis 

con las arterias rectales medias son escasas10. 

La sangre del recto drena a través de las venas rectales superior, 

medias e inferiores. Se producen anastomosis entre las venas portales y 

sistémicas en la pared del conducto anal ya que la vena rectal superior 

drena en el sistema de la vena porta hepática, y las venas rectales medias 

e inferiores, en la circulación sistémica. El plexo venoso rectal 

submucoso rodea el recto y comunica con el plexo venoso vesical en el 

hombre y con el plexo venoso uterovaginal en la mujer. El mismo plexo 

venoso rectal se puede segmentar en dos porciones: el rectal interno 

(profundo a la mucosa de la unión anorrectal) y el rectal externo 

(externo a la pared muscular del recto). Aunque estos plexos se 

denominan rectales, son fundamentalmente “anales” por su 

localización, función y relevancia clínica6. 

En lo que concierne al drenaje linfático y las implicaciones en 

cuanto a la diseminación tumoral que pueda derivar, existe una línea 

que diferencia el recorrido de la linfa en su retorno a la circulación 

sistémica y es la línea pectínea. Por encima de ella, los vasos linfáticos 

drenan profundamente en los nódulos linfáticos ilíacos internos y, a 

través de ellos, en los nódulos linfáticos ilíacos comunes y lumbares. 
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Inferior a la línea pectínea, los vasos linfáticos drenan en los nódulos 

linfáticos inguinales superficiales, como la mayor parte del periné3.  

El recto está inervado por los sistemas simpático y 

parasimpático. La inervación simpática procede de la médula espinal 

lumbar, a través de los nervios esplácnicos lumbares y los plexos 

hipogástricos (pélvicos), así como a través de los plexos periarteriales 

de la arteria mesentérica inferior y las arterias rectales superiores. La 

inervación parasimpática procede de los niveles S2-S4 de la médula 

espinal, y discurre por los nervios esplácnicos pélvicos y los plexos 

hipogástricos inferiores derecho e izquierdo, hasta el plexo rectal 

(pélvico). Como el recto es inferior (distal) a la línea del dolor de la 

pelvis, todas las fibras aferentes viscerales siguen a las fibras 

parasimpáticas, retrógradamente, hasta los ganglios sensitivos de los 

nervios espinales S2-S46. 

1.2. CANAL ANAL 

El canal anal representa la porción final del tracto digestivo. Se 

extiende desde la unión anorrectal (donde el recto atraviesa los 

músculos elevadores del ano) y mide aproximadamente 4 cm, 

finalizando a nivel del margen anal2. Como se ha visto, esta definición 

quirúrgica difiere de la anatómica, en la que se extendería sólo desde la 

línea dentada hasta el margen anal, en función de la histología de su 

epitelio4. 

Las relaciones anatómicas del canal anal con las estructuras que 

le rodean son:  posteriormente el coxis, lateralmente la fosa isquioanal 

con los vasos y nervios pudendos que discurren en su interior, y en lo 

que respecta a la cara anterior existen diferencias entre ambos sexos. En 
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el hombre, se encuentra la uretra, relación fundamental a tener en cuenta 

durante la resección abdominoperineal de recto para evitar lesionarla 

durante las maniobras;  y en la mujer, el cuerpo perineal y la porción 

más inferior de la pared posterior de la vagina2.  

El volumen del canal es variable en función de la contracción 

de los potentes músculos que le rodean, cuyas contracciones colapsan 

su luz dejando, en ocasiones, una única hendidura anteroposterior.  

La musculatura que rodea el canal anal es de dos tipos (Figura 

5). En su extensión más interna está compuesta por musculatura 

longitudinal lisa inervada por el sistema autónomo, mientras que la 

cobertura externa está compuesta por musculatura estriada y, por tanto, 

tiene inervación somática. Así, este segmento corto de intestino es de 

primordial importancia para el control de la continencia fecal. 

Estructuralmente el mecanismo de la continencia depende, en 

primer lugar, de la angulación producida por la tracción anterior del 

músculo puborrectal, pero también de la compresión lateral generada 

por la musculatura elevadora, y en concreto, del músculo 

pubococcígeo4. Los factores estrictamente musculares son, sin 

embargo, su pilar fundamental, y están formados por los esfínteres 

anales interno y externo. 

El esfínter anal interno representa la condensación de los 

últimos 2,5-4 cm de la musculatura circular propia de la pared del recto. 

Debido a su inervación visceral, presenta un estado de máxima 

contracción en estado de reposo y representa una barrera natural al 

escape involuntario de aires y heces, relajándose únicamente con la 

evacuación y en respuesta a la distensión rectal.  Ecográficamente, el 

esfínter anal interno muestra una hipoecogenicidad uniforme formando 

una estructura circular de 2-3 mm de espesor4.  
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El esfínter anal externo forma una estructura cilíndrica de 

músculo estriado que envuelve completamente la musculatura lisa del 

canal anal y que termina ligeramente más inferior que el esfínter anal 

interno. Diversas han sido las subdivisiones que se ha dado a los 

diferentes fascículos del esfínter anal externo propuestas por varios 

autores como Goligher o Shafik sin una traducción clínica que apoyara 

los diversos esquemas propuestos. El esfínter anal externo estaría más 

bien compuesto por una unidad de fibras que se unen íntimamente a 

nivel posterior con el ligamento anococcígeo al coxis y anteriormente 

al cuerpo perineal, sin existir claras láminas o líneas de división. 

Ecográficamente, se muestra hiperecogénico de forma predominante 

aunque existen líneas de ecogenicidad mixta con un espesor medio de 

6 mm.  Además de participar de forma pasiva en el mecanismo de la 

continencia anal en estado de reposo, el esfínter anal externo, en 

respuesta a estímulos como cambios de presión intrabdominal y 

distensión rectal, presenta una contracción voluntaria que facilita la 

continencia anal. 

El músculo longitudinal conjunto se sitúa entre ambos 

esfínteres anales para insertarse a nivel del anodermo formando el 

músculo corrugador del ano, mientras que algunas de sus fibras 

atraviesan el esfínter anal interno anclándose en la mucosa rectal baja 

(ligamento suspensorio mucoso o de Parks). Su formación procede de 

la fusión de fibras de la porción más externa de la musculatura 

longitudinal lisa de la pared rectal a nivel del anillo anorrectal que se 

entremezclan con fibras del músculo elevador del ano aunque en 

función del segmento estudiado incluye, también, fibras del músculo 

puborrectal y la parte más profunda y externa del esfínter anal externo. 

Entre las funciones que se le atribuyen a este fascículo muscular se 
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encuentran la de fijación del anillo anorrectal a la pelvis y la de 

estructura de unión del complejo esfintérico anal interno y externo2, 11. 
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Figura 5. Esquema musculatura del canal anal. Aparato esfinteriano. 
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2. ANATOMÍA QUIRÚRGICA DE LAS ESTRUCTURAS 

OSTEOLIGAMENTOSAS EN RELACIÓN AL ESPACIO 

RETRORRECTAL 

 

La pelvis es la parte del tronco situada inferoposterior al 

abdomen y representa el área de transición entre el tronco y los 

miembros inferiores. Anatómicamente, la pelvis es el compartimento 

rodeado por la cintura pélvica (pelvis ósea). En el individuo adulto, la 

pelvis está constituida por tres huesos: los dos coxales (cada uno de 

ellos formado por la fusión de tres huesos: el ilion, el isquion y el pubis) 

y el sacro, resultado de la fusión de cinco vértebras sacras. 

Los dos huesos coxales se unen anteriormente por medio de la 

sínfisis del pubis, y con el sacro a través de las articulaciones 

sacroilíacas a nivel posterior, representado las principales 

articulaciones de la pelvis.  

El sacro, en forma de cuña, está localizado entre los huesos 

ilíacos y forma el techo y la pared posterosuperior de la mitad posterior 

de la pelvis. Su forma triangular deriva de la rápida disminución de 

tamaño que experimentan las masas laterales de las vértebras sacras 

durante el desarrollo. El sacro proporciona fuerza y estabilidad a la 

pelvis, y transmite el peso del cuerpo a la cintura pélvica. El conducto 

sacro es la continuación del conducto vertebral a nivel del sacro. 

Contiene las raíces de los nervios espinales que surgen por debajo de la 

vértebra L1, la denominada “cola de caballo” y desciende más allá de 

la finalización de la médula espinal. En las superficies pélvica y 

posterior del sacro, entre sus componentes vertebrales, se pueden 

identificar cuatro pares de agujeros sacros por donde surgen los ramos 

posterior y anterior de los nervios espinales. La superficie pélvica del 
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sacro es lisa y cóncava. En el adulto, cuatro líneas transversales en dicha 

superficie indican el momento en que se produjo la fusión de las 

vértebras sacras, a partir de los 20 años. La cara dorsal del sacro es 

rugosa, convexa y presenta cinco crestas longitudinales prominentes. 

Las características de la cara dorsal del sacro que tienen importancia 

clínica son el hiato del sacro, en forma de U invertida, y las astas del 

sacro. El hiato se produce por la falta de láminas y apófisis espinosas 

de S5 y, a veces, de S4. El hiato del sacro lleva el conducto del sacro. 

Las astas del sacro, que representan las apófisis articulares inferiores de 

la vértebra S5, se proyectan hacia caudal a cada lado del hiato sacro y 

constituyen una guía útil para localizarlo6. 

El coxis es el pequeño hueso triangular que suele estar formado 

por la fusión de cuatro vértebras coccígeas rudimentarias situado 

inferiormente al sacro6. Unos ligamentos fuertes sujetan y refuerzan 

estas articulaciones. 

Las sacroilíacas, son articulaciones complejas, fuertes, que 

soportan peso, y constan de una articulación sinovial anterior y una 

sindesmosis posterior. Presentan en la cara anterior de la cápsula fibrosa 

de la porción sinovial de la articulación, unos delgados ligamentos que 

son los ligamentos sacroilíacos anteriores. Los ligamentos sacroilíacos 

interóseos profundos entre las tuberosidades del sacro y del ilion, y que 

ocupan un área de 10 cm2, son las principales estructuras que 

intervienen en la transferencia del peso de la parte superior del cuerpo, 

desde el esqueleto axial a los dos íliones. Los ligamentos sacroilíacos 

posteriores constituyen la continuación posterior externa de la misma 

masa de tejido fibroso y junto con los interóseos comprimen el sacro 

entre ellos, encajando con fuerza las superficies congruentes pero 
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irregulares de las articulaciones sacroilíacas. Los ligamentos 

iliolumbares participan en este mecanismo como ligamentos auxiliares. 

Inferiormente, los ligamentos sacroilíacos posteriores reciben 

fibras que se extienden desde el borde superior y posterior de los íliones 

y la base del coxis para formar el sólido ligamento sacrotuberoso. Este 

ligamento se extiende desde el ilion  posterior y el sacro y coxis lateral 

hasta la tuberosidad isquiática, transformando la escotadura ciática del 

hueso coxal en un gran agujero ciático. El ligamento sacroespinoso, que 

pasa desde el sacro y el coxis lateral hasta la espina ciática, divide este 

orificio en agujeros ciático mayor y menor. Entre ambas estructuras 

ligamentosas discurre el nervio pudendo. 

Generalmente, la capacidad de movimiento de la articulación 

sacroilíaca está limitada, por el encajamiento de los huesos articulados 

y los ligamentos sacroilíacos, a ligeros movimientos de deslizamiento 

y de rotación. 

La sínfisis del pubis es una articulación cartilaginosa 

secundaria formada por el disco fibrocartilaginoso interpúbico y los 

ligamentos circundantes que unen los cuerpos de ambos pubis en el 

plano medio. En general, el disco interpúbico es más ancho en la mujer. 

Los ligamentos que unen ambos huesos están engrosados en los bordes 

superior e inferior de la sínfisis del pubis para formar los ligamentos 

superior e inferior del pubis. Las fibras decusadas de las inserciones 

tendinosas de los músculos recto del abdomen y oblicuo externo del 

abdomen también refuerzan, anteriormente, la sínfisis del pubis. 

En las articulaciones lumbosacras, las vértebras L5 y S1 se 

articulan anteriormente mediante la articulación intervertebral formada 

por el disco intervertebral L5-S1, situado entre sus cuerpos y las dos 

articulaciones cigapofisarias posteriores, entre las apófisis articulares 



I.   Introducción 

 
22 
 

de estas vértebras. Estas articulaciones están reforzadas adicionalmente 

por los ligamentos iliolumbares en forma de abanico, que irradian desde 

las apófisis transversas de L4 y L5 a ambos íliones. 

La articulación sacrococcígea es una articulación cartilaginosa 

secundaria con un disco intervertebral. Fibrocartílago y ligamentos 

unen el vértice del sacro a la base del coxis. Los ligamentos 

sacrococcígeos anterior y posterior son cintas largas que refuerzan la 

articulación6 (Figuras 6 y 7). 
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Figura 6. Ligamentos de la cintura pélvica. Visión anterior 
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Figura 7. Ligamentos de la cintura pélvica. Visión medial. 
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3. MUSCULATURA DE LAS PAREDES Y SUELO DE 

LA PELVIS 

 

Se pueden realizar tres grandes subdivisiones en lo que 

concierne a la musculatura de la pelvis. En primer lugar, la relacionada 

con el complejo esfinteriano, en segundo lugar, los músculos del suelo 

pélvico y, en tercero, la musculatura que recubre las paredes de la pelvis 

ósea4.  

La musculatura del complejo esfinteriano ha sido descrita en el 

aparatado correspondiente (canal anal).  

El suelo de la pelvis está constituido por el diafragma pélvico 

que consta de los músculos elevadores del ano y coccígeos y las fascias 

que cubren las caras superior e inferior de estos músculos. 

Los músculos coccígeos se originan en las caras laterales del 

sacro inferior y el coxis, y sus fibras musculares se colocan e insertan 

en la cara profunda del ligamento sacroespinoso. El músculo elevador 

del ano es la parte más grande e importante del suelo de la pelvis. Este 

músculo puede dividirse en tres porciones: el músculo puborrectal, el 

músculo pubococcígeo y el músculo iliococcígeo (Figura 8). 

El músculo puborrectal representa la porción medial, más 

gruesa y estrecha del elevador del ano. Forma un asa muscular en forma 

de U que discurre posteriormente a la unión anorrectal y limita el hiato 

urogenital. Esta porción tiene un papel primordial en la continencia 

fecal, como se ha comentado6. Se sitúa de forma craneal respecto a la 

porción más profunda del esfínter anal externo. Debido a que la 

inserción de estos dos músculos no queda perfectamente diferenciada y 

a que presentan la misma inervación derivada del nervio pudendo, el 

músculo puborrectal ha sido considerado, por algunos autores, como 
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parte del esfínter anal externo y no como parte del músculo elevador 

del ano2, sin embargo, a nivel neurofisiológico no se ha podido 

demostrar que la inervación sea la misma. Actualmente, y debido a esta 

controversia, el puborrectal se considera un músculo que pertenece a 

ambos grupos musculares, el esfínter anal externo y el músculo 

elevador del ano6. 

El músculo pubococcígeo supone la porción intermedia, más 

ancha pero más delgada del músculo elevador del ano. Discurre 

posteriormente en un plano casi horizontal desde la cara posterior del 

pubis, lateral y cranealmente al puborrectal. Las fibras laterales se 

insertan a nivel posterior en el coxis, y las mediales se fusionan con las 

del lado opuesto para formar parte de lo que también se ha denominado 

cuerpo o ligamento anococcígeo. 

El músculo iliococcígeo representa la porción posteromedial 

del elevador del ano, originándose en la parte posterior del arco 

tendinoso y la espina ciática. Es delgado y a menudo está poco 

desarrollado y, también, se mezcla con el cuerpo anococcígeo a nivel 

posterior. 

El elevador del ano forma un suelo dinámico que sostiene las 

vísceras abdominopélvicas. Suele encontrarse en contracción tónica 

para realizar su función de sostén y ayudar a mantener la continencia 

urinaria y fecal. Se contrae activamente durante actividades como la 

espiración forzada, la tos, el estornudo, el vómito y en la fijación del 

tronco durante los movimientos enérgicos de los miembros superiores. 

Para poder permitir la defecación y la micción, el músculo elevador del 

ano debe relajarse.  

En el tercer grupo encontramos dos músculos, los obturadores 

internos y los músculos piriformes.  
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Las paredes laterales de la pelvis están formadas por los huesos 

coxales derecho e izquierdo, cada uno de ellos incluye un agujero 

obturador cerrado por la membrana obturatriz. La mayor parte de las 

paredes laterales de la pelvis están cubiertas y almohadilladas por los 

músculos obturadores internos. Sus fibras musculares convergen 

posteriormente, se vuelven tendinosas y giran lateralmente, de modo 

brusco, para pasar desde su origen en la pelvis menor, a través del 

agujero ciático menor, hasta su inserción en el trocánter mayor del 

fémur. Las superficies mediales de estos músculos están cubiertas por 

la fascia obturatriz, engrosada en su parte central para formar el arco 

tendinoso que proporciona fijación al diafragma pélvico6. 

Los músculos piramidales o piriformes se originan en el sacro 

superior, lateralmente a los agujeros pélvicos y abandonan la pelvis 

menor a través del agujero ciático mayor, para insertarse en el borde 

superior del trocánter mayor del fémur. Estos músculos ocupan gran 

parte del agujero ciático mayor, formando las paredes posterolaterales 

de la cavidad pélvica. Inmediatamente profundos a estos músculos se 

encuentran los nervios que forman el plexo sacro. Una hendidura en el 

borde inferior del músculo piriforme permite el paso de estructuras 

vasculonerviosas entre la pelvis y el periné, por un lado, y el miembro 

inferior, por el otro.   
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Figura 8. Musculatura del suelo de la pelvis. Composición del 

diafragma pélvico. 
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4. ESTRUCTURAS FASCIALES Y ESPACIOS 

PÉLVICOS EN RELACIÓN AL RECTO 

4.1. FASCIA ENDOPÉLVICA 

La fascia endopélvica está constituida por un componente 

visceral y por un componente parietal. Tanto las paredes como el suelo 

de la pelvis están revestidos por el componente parietal de la fascia 

endopélvica que se continúa con la fascia visceral que recubre las 

vísceras pélvicas. Por tanto, la fascia propia del recto es una extensión 

de la fascia pélvica visceral que engloba el recto, la grasa perirrectal, 

los nervios, vasos y sistema linfático. Entre la fascia propia del recto y 

la parietal o presacra se encuentra un espacio virtual que recibe el 

nombre de espacio retrorrectal4.  

A nivel lateral, esta fascia endopélvica se condensa para dar 

lugar a los ligamentos laterales del recto. Estos ligamentos fueron 

descritos por Goligher como una estructura triangular cuya base se sitúa 

en las paredes laterales de la pelvis y cuyo ápice se ancla en las paredes 

laterales del recto12. En lo referente a su contenido, composición, y 

relación con la arteria rectal media, los ligamentos laterales han sido 

motivo de controversia entre los diversos estudios anatómicos13. Su 

contenido es fundamentalmente tejido conectivo por el que discurren 

pequeños vasos sanguíneos y ramas nerviosas que llegan al recto en 

relación con el plexo pélvico y la arteria rectal medial14. 

A nivel posterior la fascia endopélvica parietal recubre la 

concavidad del sacro y coxis formando la denominada fascia presacra 

donde se pueden encontrar los nervios, arteria sacra media y venas 

presacras que tienen una estrecha relación con el sistema venoso 
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vertebral interno15. Es importante tener en cuenta la disposición 

anatómica de las estructuras descritas por la implicación práctica 

durante la disección quirúrgica sobre esta zona ya que si se secciona o 

desgarra la fascia presacra se puede producir una hemorragia grave 

secundaria al sangrado del plexo venoso presacro16. 

4.2. FASCIA RECTOSACRA  

Las descripciones en los diversos textos anatómicos y 

quirúrgicos de la fascia rectosacra han sido motivo de controversia 

desde hace años1, 17, 18. Crapp y Cuthberstson17, la describen como el 

suelo del espacio retrorrectal, extendiéndose desde la fascia parietal 

presacra en un trayecto que discurre desde la cuarta vértebra sacra, de 

forma caudal, para ir a confluir con la fascia visceral que rodea el 

mesorrecto posterior, unos 3-4 cm por encima de la unión anorrectal. 

Esta misma fascia ha sido descrita en otros textos en la misma 

topografía que la fascia de Waldeyer2, 15. En cambio, Waldeyer1, en  la 

descripción realizada en 1899, define el suelo del espacio retrorrectal 

como la fascia que se encuentra inmediatamente sobre el ligamento 

anococcígeo, resultado de la fusión de la fascia pélvica parietal y 

visceral del recto. Una tercera descripción, diferente a las expuestas 

anteriormente es la que expuso Chifflet18, 19 en 1956. En su definición 

del espacio retrorrectal denomina ligamento sacrorrectal a la misma 

estructura que Crapp y Cuthbertson describen como fascia rectosacra, 

pero en lugar de tener un origen constante a nivel de la topografía sacra, 

Chifflet ubica dicha estructura con orígenes variables a nivel del sacro. 

En nuestra experiencia inicial, resultado de nuestras primeras 

disecciones en pelvis de cadáver, esta fascia dividía el espacio 
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retrorrectal en dos mitades, superior e inferior, con una disposición que 

sugiere un papel en el anclaje del recto al sacro, siendo su sección lo 

que permite la liberación completa del recto. Del mismo modo, no se 

visualiza de forma constante en todas las pelvis disecadas, al contrario 

que Crapp y Cuthberston17, que la describen de forma constante. 

Asimismo, en nuestra experiencia inicial, su origen a nivel de la fascia 

parietal presacra varía desde la segunda a la cuarta vértebra sacra20.  

4.3. FASCIA DE DENONVILLIERS 

En localización anterior, ya por debajo de la reflexión 

peritoneal, la fascia propia del recto está separada de las estructuras 

genitales tanto masculinas, próstata y vesículas seminales, como 

femeninas, pared posterior de la vagina. En el hombre, a dicho nivel, se 

ha descrito la fascia prostato-peritoneal o de Denonvilliers y, en la 

mujer, un tabique rectovaginal independiente de la pared del recto y de 

la vagina. 

Si nos focalizamos en la descripción en el varón, 

Denonvilliers21 en 1836, hace referencia a una fascia de tejido conectivo 

denso cuyo inicio es la reflexión peritoneal anterior y que se une a la 

fascia prostática, separando el recto de la vejiga, vesículas seminales y 

próstata. Del mismo modo, García-Gausí et al.22 coinciden en la 

descripción anatómica de la fascia como una única lámina de tejido 

conectivo  y en sus límites anatómicos, tanto en su anclaje craneal como 

en su inserción caudal en la cápsula prostática, en su reciente trabajo 

donde se analizan un total de 31 pelvis de cadáver masculinas 

preservadas con formalina. 
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Tras análisis histológicos sobre su composición, la fascia de 

Denonvilliers está constituida por tejido colágeno denso, fibras 

musculares lisas y fibras elásticas gruesas. Las diversas descripciones 

histológicas tampoco son homogéneas en cuanto a su composición y la 

relación con la fascia que rodea a la próstata, el recto y las vesículas 

seminales.  

Así, Wesson23 en 1922, describe una capa anterior y una 

posterior de tejido conectivo y muscular claramente individualizadas y 

no sólo una única capa de ambos tejidos no tan bien definida. Del 

mismo modo, Kinugasa et al.24 en los estudios publicados en sus 

cadáveres en fresco y formol, describe 2 ó 3 láminas a nivel 

posterolateral de la próstata que se expanden y forman múltiples 

láminas en la porción lateral a las vesículas seminales. Kiyoshima et 

al.25 en los especímenes de 77 de las 79 prostatectomías con 

preservación nerviosa estudiadas, encontraron también que la fascia de 

Denonvilliers no está compuesta por una única lámina sino por 

múltiples láminas que se fusionan entre sí.  

Por otro lado, otro motivo de controversia es la expansión y 

límites laterales de la fascia de Denonvilliers de forma exacta. En 

muchos estudios y en algunos tratados de cirugía2, 3, los plexos 

nerviosos urogenitales se sitúan a nivel posterolateral de la próstata, en 

un plano anterior a la fascia de Denonvilliers. Sin embargo, no hay una 

evidencia a nivel histológico de la existencia de una fascia que se 

continúe lateralmente de modo que separe el plano de los nervios 

urogenitales del plano mesorrectal. Las descripciones histológicas 

aportadas por Kourambas et al.26 muestran que la fascia de 

Denonvilliers no tiene unos límites laterales bien establecidos 

demostrando la presencia de fibras nerviosas prominentes entrelazadas 
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con el tejido conectivo fascial a nivel de la fusión de la fascia pararrectal 

y la lateral pélvica con la fascia de Denonvilliers. Tewari27 objetiva, 

años más tarde, resultados similares en sus análisis, evidenciando 

incluso fibras nerviosas estructuradas medialmente a lo largo de la 

fascia. 

4.4. TABIQUE O SEPTO RECTOVAGINAL 

El concepto de septo rectovaginal, su composición y su relación 

con la vagina y el recto ha resultado controvertido en los textos 

anatómicos a lo largo de los años8,  28–30 . Tanto anatomistas, ginecólogos 

como proctólogos31, 32 han defendido la existencia de una estructura en 

la mujer análoga a la fascia prostato-peritoneal en el hombre a la que 

han denominado tabique rectovaginal, aponeurosis de Denonvilliers de 

la mujer o tabique rectogenital. Sin embargo, algunos autores33, 34 ponen 

en duda su existencia al no poder corroborar sus hallazgos macro o 

microscópicos con lo descrito en la literatura hasta el momento.  

En el reciente trabajo publicado por García-Gausí et al.35 en el 

que se disecaron un total de 25 pelvis de cadáver femeninas fijadas en 

formol, se evidencia que el espacio rectovaginal sólo contiene tejido 

areolar laxo que permite un plano de disección sencillo a nivel distal, 

no existiendo una fascia o tabique rectovaginal distinto e independiente 

confirmado, a su vez, por lo hallazgos histológicos.  

Sin embargo, el septo rectovaginal se ha considerado una 

estructura importante de soporte y fijación de los órganos pélvicos junto 

con los ligamentos úterosacros, el ligamento redondo y los ligamentos 

cardinales. La disposición y potencia del cuerpo perineal depende del 

septo rectovaginal y de su fijación al sacro por los ligamentos descritos 
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por lo que una pérdida de integridad de cualquiera de estos elementos 

puede traducirse en problemas a nivel del suelo pélvico como el 

rectocele, el enterocele o el prolapso uterino. Por tanto, es tanta la 

implicación a nivel práctico en la patología proctológica que se ha 

considerado el tabique rectovaginal o “espacio rectovaginal” una 

estructura imprescindible a tener en cuenta e identificar en la reparación 

quirúrgica del rectocele36 (Figura 9).  
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Figura 9. Visión lateral de pelvis que muestra los diferentes planos 

fasciales. 
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5. ANATOMÍA DE LOS PLEXOS Y TRONCOS 

NERVIOSOS AUTONÓMICOS DE LA PELVIS 

 

El recto está inervado por los sistemas simpático y 

parasimpático. La inervación simpática procede de la médula espinal 

lumbar, a través de los nervios esplácnicos lumbares y los plexos 

hipogástricos (pélvicos), y a través de plexos periarteriales de la arteria 

mesentérica inferior y las arterias rectales superiores. La inervación 

parasimpática procede de los niveles S2-S4 de la médula espinal, y 

discurre por los nervios esplácnicos pélvicos y los plexos hipogástricos 

inferiores derecho e izquierdo, hasta el plexo rectal (pélvico). Como el 

recto es inferior (distal) a la línea de dolor de la pelvis, todas las fibras 

aferentes viscerales siguen a las fibras parasimpáticas, retrógradamente, 

hasta los ganglios sensitivos de los nervios espinales S2-46. 

Así podemos diferenciar, en primer lugar, los nervios 

hipogástricos que descienden mediales a los uréteres a escasa distancia 

de forma bilateral hasta llegar al plexo pélvico o hipogástrico inferior 

donde confluyen con fibras parasimpáticas originadas de las raíces 

sacras S2, S3 y S4. Los nervios hipogástricos se sitúan sobre la fascia 

presacra, con la fascia propia del recto que los limita anteriormente de 

la pared rectal y el mesorrecto4. 

En segundo lugar, se encuentran los nervios erectores que se 

forman de la confluencia de fibras parasimpáticas procedentes de S2, 

S3 y S4. Estos nervios descienden lateralmente hasta alcanzar el plexo 

pélvico o hipogástrico inferior para unirse a las fibras simpáticas de los 

nervios hipogástricos4, 37. 

El plexo pélvico o hipogástrico inferior está constituido por 

fibras nerviosas simpáticas y parasimpáticas que se sitúan a ambos 
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lados de la pelvis externas a lo que, clásicamente, se ha descrito como 

aletas o ligamentos laterales del recto, a nivel del tercio inferior del 

recto12, 38 (Figuras 10 y 11).  

Del plexo pélvico surgen fibras postgangliónicas que contienen 

inervación simpática y parasimpática, las cuales alcanzan tanto el colon 

izquierdo y el recto superior a través del plexo mesentérico inferior, 

como directamente el recto inferior y el canal anal. Desde el plexo 

pélvico también surgen fibras con inervación simpática y parasimpática 

que inervan los órganos genitales y urinarios6. 

Por último, es necesario mencionar las confluencias 

neurovasculares que están compuestas por fibras procedentes del plexo 

pélvico junto con vasos sanguíneos. Se localizan postero-lateralmente 

a la próstata y vesículas seminales y se separan de la grasa perirrectal 

anterior por la fascia de Denonvilliers. Estas confluencias 

neurovasculares penetran en la membrana perineal dando como 

resultado los nervios cavernosos, responsables de la erección del 

pene39,40. 
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Figura 10. Esquema de los nervios y plexos autonómicos pélvicos. 
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Figura 11. Detalle en pelvis de cadáver de las raíces sacras, nervios 

erectores y plexo hipogástrico inferior.  
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5.1. ÁREAS DE POSIBLE LESIÓN NERVIOSA DURANTE 

LA ESCISIÓN TOTAL DEL MESORRECTO (EMT). 

 Existen zonas anatómicas en las que se hace especialmente 

frecuente la lesión de las estructuras nerviosas durante la cirugía, dando 

lugar a consecuencias diversas en función de la altura y del plexo al que 

nos refiramos.  

En primer lugar, los troncos nerviosos simpáticos que forman 

los nervios hipogástricos y que, a su vez, forman el plexo mesentérico 

inferior, pueden ser lesionados si se realiza una ligadura de la arteria 

mesentérica inferior en su origen a nivel aórtico ya que parte de sus 

fibras descienden  por la cara anterior de la aorta41. 

Otro punto de lesión nerviosa es a nivel de la disección 

posterior del recto donde los nervios hipogástricos se encuentran 

localizados en un plano inmediatamente posterior a la fascia propia del 

recto. Si la tracción ejercida en sentido anterior para la correcta 

disección del mesorrecto no es la adecuada, las maniobras son romas, o 

no se incide en el plano correcto, la lesión nerviosa implica una 

alteración simpática, como es la eyaculación retrógrada42. 

A nivel lateral en la disección mesorrectal, inmediatamente por 

fuera del mesorrecto, encontramos el plexo pélvico hipogástrico y los 

nervios erectores. Si la disección no se realiza a nivel del plano areolar 

y se excede en la tracción del recto tensado medialmente y en sentido 

craneal, podemos producir una lesión tanto simpática como 

parasimpática porque a nivel de este plexo las fibras están combinadas. 

Todo ello originaría tanto problemas de impotencia como incontinencia 

urinaria43. 
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Por último, en el plano anterior de la disección rectal, se 

encuentran fibras parasimpáticas de los nervios erectores. La 

complejidad en la disección de esta área se debe a la íntima relación y 

el estrecho espacio de separación entre la próstata y las vesículas 

seminales y el recto, y en la mujer, la vagina y el recto. Recordar que 

las confluencias neurovasculares se encuentran justo por fuera de la 

fascia de Denonvilliers, en la cara antero-lateral del recto. Si el uso del 

electrobisturí no se realiza a una intensidad moderada o existe una 

hemorragia local en las confluencias neurovasculares, que precisa de 

coagulación o sutura hemostática, puede producirse impotencia sexual 

secundaria39. 

 

5.2. COMPLICACIONES FUNCIONALES SECUNDARIAS 

A LESIONES NERVIOSAS TRAS LA CIRUGÍA 

COLORRECTAL 

Para poder comprender las posibles complicaciones en la 

cirugía pélvica derivadas de lesiones a nivel del sistema autónomo, es 

necesario conocer, además de la localización de los nervios, la función 

a nivel del sistema urinario y reproductor ejercidas por este sistema 

autonómico, tanto simpático como parasimpático. 

A nivel urinario, las fibras simpáticas se encargan de la 

contracción del cuello de la vejiga y del esfínter uretral interno, a la vez 

que inhiben el músculo detrusor44. Si existe, por tanto, una lesión 

simpática a este nivel lo que aparecerá será urgencia urinaria e 

incontinencia de estrés44, 45. 
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A nivel de los órganos sexuales, la inervación simpática se 

encarga de contraer y, por tanto, cerrar el cuello de la vejiga durante la 

eyaculación. Si existe una lesión a este nivel, puede existir eyaculación 

retrógrada en el varón. Por otro lado, la inervación parasimpática es la 

responsable de la erección y lubricación. Así una lesión a nivel 

parasimpático originaría impotencia funcional en los hombres y 

dispareunia en las mujeres44–46. 

Debido a la estrecha relación entre los nervios autonómicos y 

el recto, el riesgo de lesión de los mismos durante la cirugía es algo a 

tener muy en cuenta produciéndose lesiones tanto temporales como de 

forma permanente. Además, se suma a esta dificultad la pelvis estrecha 

en el varón, así como la localización baja de algunos tumores, los cuales 

dificultan la disección pélvica e influyen en el riesgo de lesión nerviosa 

durante la cirugía pélvica y más aún en la oncológica39. 

Múltiples estudios han sido publicados analizando la 

impotencia sexual en hombres tras la cirugía de recto. Los resultados 

son muy variables, obteniéndose tasas de impotencia que alcanzan casi 

el 100% tras realizar una amputación abdominoperineal y de hasta el 

50% en una resección anterior de recto39, 47–49. La interpretación de estos 

resultados es compleja puesto que el diseño de los estudios no es 

homogéneo, la definición de impotencia es variable, así como la propia 

evaluación subjetiva de la misma por los investigadores. A estos 

hechos, se suma la edad avanzada de gran parte de pacientes, así como 

el hecho de ser pacientes sexualmente inactivos en algunos casos50. 

Según el estudio retrospectivo publicado por Havenga et al.51, 

la tasa de disfunción sexual y eyaculatoria ha mejorado de forma 

considerable con el cambio a una cirugía rectal cuidadosa y con 

disección aguda. La disección roma del recto suponía tasas que 
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oscilaban entre un 25 y un 75% de impotencia postoperatoria, 

eyaculación retrógrada o ambas, comparada con tasas entre un 10-30% 

observadas en pacientes que han sido sometidos a una escisión 

mesorrectal total con énfasis en la preservación nerviosa utilizando una 

técnica de disección aguda y muy meticulosa. 

Esta disfunción sexual en mujeres tras cirugía rectal ha sido 

menos estudiada, en parte debido a un peor entendimiento de la 

disfunción en el sexo femenino. Las características estudiadas en las 

diversas publicaciones51–53 son la dificultad a la hora de alcanzar el 

orgasmo, la falta de lubricación vaginal y la disminución de sensibilidad 

vaginal cuando los nervios autonómicos se encuentran lesionados. Del 

mismo modo que en el varón, se ha visto que la disección aguda bajo 

visión directa y cuidadosa con intento de preservación nerviosa ha 

reducido la tasa de disfunción sexual en mujeres de hasta un 50% a 

cifras que se sitúan entre el 10-28%51, 52. 

La disfunción urinaria permanente tras la resección rectal es 

poco frecuente desde la implantación de la exéresis total del mesorrecto 

con preservación nerviosa, encontrando tasas de incontinencia urinaria 

que van desde el 0 al 19% según estudios39, 49. Estas complicaciones se 

encuentran más frecuentemente tras la amputación abdominoperineal 

que tras la resección anterior de recto49. 
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6. ANATOMÍA DE LAS ESTRUCTURAS 

VASCULARES Y LINFÁTICAS DE LA PELVIS 

6.1. VASCULARIZACIÓN ARTERIAL 

El aporte vascular del colon y recto depende fundamentalmente 

de dos grandes vasos, la arteria mesentérica superior y la arteria 

mesentérica inferior. Ambas se comunican formando una arcada 

vascular que se localiza a nivel del borde mesentérico del colon 

conocida como arcada de Riolano2, 54. 

El recto está irrigado por la arteria rectal superior procedente de 

la arteria mesentérica inferior y por las arterias rectales media e inferior, 

ramas de la pudenda interna.  

 Arteria mesentérica inferior: emerge de la aorta abdominal unos 3-

4 cm por encima de su bifurcación en arterias iliacas, unos 10 cm 

sobre el promontorio, 3-4 cm por debajo de la tercera porción del 

duodeno. La primera rama de la arteria mesentérica inferior es la 

arteria cólica izquierda que nace unos 2,5-3 cm después de su 

origen. Esta se bifurca y sus ramas ascendentes se dirigen 

directamente hacia el ángulo esplénico del colon, 

anastomosándose con la rama izquierda de la arteria cólica media. 

Las ramas descendentes de la arteria cólica izquierda se 

anastomosan con los vasos sigmoideos. Estas arterias sigmoideas 

pueden originarse de varios modos, siendo los que se detallan a 

continuación los más habituales. En el 36% de casos surgen de la 

arteria mesentérica inferior y en el 30% de casos la primera arteria 

sigmoidea nace de la arteria cólica izquierda. La segunda y terceras 
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arterias sigmoideas surgen directamente de la arteria mesentérica 

inferior de forma habitual. El número de ramas sigmoideas es 

variable y puede llegar a ser superior a 62, 54. 

 Arteria rectal superior: la arteria mesentérica inferior desciende 

cruzando la arteria iliaca común izquierda hasta la raíz del colon 

sigmoide para convertirse en la arteria rectal superior. Esta 

desciende posterior y a la derecha del colon sigmoide, en contacto 

con la cara posterior del colon y la unión rectosigmoidea. Ésta da 

lugar a una rama rectosigmoidea, otra rectal superior y luego se 

divide en una arteria terminal derecha y otra izquierda. Estas ramas 

alcanzan la submucosa del recto y se dirigen caudalmente para 

irrigar la mucosa rectal y del canal anal3. 

 Arteria rectal media: la mayoría proceden de la arteria pudenda 

interna (67%), el resto de casos proceden de la arteria glútea 

inferior (17%) y de la arteria iliaca interna (17%). Su diámetro es 

inversamente proporcional al de la arteria rectal superior, así su 

contribución a la irrigación de la pared rectal es variable. Se dirige 

hacia la cara antero-lateral del tercio inferior rectal, cerca del suelo 

pélvico, dando ramas para la cara posterior de la próstata y 

vesículas seminales o cara posterior de la vagina en la mujer. 

Existe controversia sobre la existencia o ausencia de esta arteria, 

ya que puede ser confundida con ramas procedentes de las 

vesicales, vaginales, uterinas que se adentran en la pared rectal a 

través de su zona lateral y hacen anastomosis con ramas de la rectal 

superior e inferior. Así, autores como DiDio55 describen en sus 

especímenes una ausencia de la misma en el 88% de casos, 
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mientras que otros como Michels56 describen su existencia en el 

90% de casos.  

 Arteria rectal inferior: existen varias arterias rectales inferiores 

ramas de la arteria pudenda interna que, a su vez, es rama de la 

arteria iliaca interna. Se trata de una arteria perineal con un trayecto 

extrapélvico. Su trayecto discurre a través de la fascia del 

obturador, se dirige hacia la fosa isquiorrectal, complejo 

esfinteriano y finalmente alcanza la submucosa del canal anal a la 

cual irriga. Existen anastomosis entre la rectal superior, media, 

más inconstante, e inferior, para irrigar todo el recto y canal anal2. 

Otra arteria a tener en cuenta en la vascularización pélvica y, 

sobre todo, si se está describiendo con especial interés el espacio 

retrorrectal, es la arteria sacra media. La arteria sacra media surge de la 

zona posterior de la aorta 1,5 cm por encima de su bifurcación para 

descender sobre las últimas dos vértebras lumbares, el sacro y el coxis, 

adyacente a la vena iliaca común izquierda. Las ramas procedentes de 

la arteria sacra media se distribuyen para irrigar principalmente los 

tejidos pararrectales y en menor cuantía, la pared del recto. Las 

pequeñas ramas procedentes de la arteria sacra media son las 

principales responsables del sangrado en escasa cuantía y no claramente 

visible que se produce durante la movilización rectal. Se debe encontrar 

durante la escisión del recto en la cara anterior del sacro y en caso de 

requerirse una sacrectomía, su sangrado puede suponer una pérdida 

importante de sangre. Sin embargo, la presencia de esta arteria también 

es inconstante y es probable que contribuya en escasa cuantía al aporte 

arterial del recto inferior3, 6. 
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6.2. DRENAJE VENOSO 

El drenaje venoso del recto es paralelo a su irrigación arterial. 

La vena mesentérica inferior recibe sangre del colon izquierdo, el recto 

y la zona más craneal del canal anal. El trayecto que sigue la irrigación 

venosa es paralelo al arterial a nivel de la vena mesentérica inferior pero 

ligeramente a la izquierda de los vasos arteriales.  

A la altura de la vena cólica izquierda, la vena mesentérica 

inferior asciende a un plano extraperitoneal sobre el músculo psoas a la 

izquierda del ligamento de Treitz. Ésta se continúa adyacente al cuerpo 

pancreático para drenar en la vena esplénica. 

El retorno sanguíneo venoso del recto y canal anal se realiza a 

través de dos vías distintas, la portal y la sistémica.   

Las venas hemorroidales o rectales superiores recogen la sangre 

del plexo hemorroidal superior o interno a nivel de la submucosa de la 

porción superior del canal anal y van a drenar a la vena mesentérica 

inferior. Las venas hemorroidales medias drenan la sangre de la parte 

más alta del canal anal e inferior del recto, y van a drenar a la vena iliaca 

interna. Las venas hemorroidales inferiores drenan la sangre del plexo 

hemorroidal externo en la porción inferior del canal anal, a nivel del 

margen anal, desembocando en la vena pudenda interna y ésta, a su vez, 

en la vena hipogástrica3. 

Por tanto, a nivel rectal se produce un shunt porto-sistémico54 

ya que se producen anastomosis entre la vena rectal superior, 

correspondiente al sistema portal y las venas rectales medias e 

inferiores, que drenan al sistema venoso central. 
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6.3. DRENAJE LINFÁTICO 

La pared del colon y recto presenta una red de plexos linfáticos 

en la parte más baja de la lámina propia y en la muscularis mucosae que 

se vuelven más abundantes a nivel de la submucosa y pared muscular 

para ir a drenar a los plexos extramurales3.  

El conocimiento del drenaje linfático a nivel del colon y recto 

es fundamental para un correcto abordaje quirúrgico y la consecución 

de los mejores resultados oncológicos. 

A nivel del colon, los vasos linfáticos extramurales siguen las 

arterias homónimas.  

A nivel del recto y canal anal, se pueden distinguir diversas vías 

de drenaje. La linfa de la zona del recto superior y medio asciende 

acompañando a la arteria rectal superior, drenando finalmente en los 

ganglios mesentéricos inferiores. La linfa del tercio inferior rectal tiene 

un doble drenaje. Por una parte, vía ascendente a los linfáticos de la 

arteria rectal superior y por tanto, a los mesentéricos inferiores y 

lateralmente, hacia los linfáticos del recto medio que drenan en los 

ganglios ilíacos internos.  

A nivel del canal anal, la zona de diferenciación la marca la 

línea dentada. Los linfáticos superiores a ella drenan vía ascendente a 

los ganglios mesentéricos inferiores y lateralmente, hacia la fosa 

isquiorrectal a través de vasos rectales medios e inferiores para finalizar 

en los ganglios ilíacos internos. Sin embargo, la linfa del canal anal 

recogida por debajo de la línea dentada usualmente drena en ganglios 

linfáticos inguinales. Esta linfa puede seguir vías aberrantes y tener 

trayectorias ascendentes en caso de obstrucción del drenaje linfático 

como se daría en el caso de tumores3, 6. 



 I.   Introducción 

49 
 

 

7. PLANOS QUIRÚRGICOS DURANTE LA DISECCIÓN 

DEL RECTO Y ESCISIÓN MESORRECTAL TOTAL  

 

Desde la década de los 70, la resección anterior de recto es la 

técnica estándar para la exéresis de los tumores rectales que no infiltran 

los esfínteres anales. Esta intervención se ha asociado a morbilidad 

diversa de la que vamos a destacar la derivada de la lesión del plexo 

nervioso pélvico y, por tanto, responsable de secuelas como 

incontinencia urinaria y disfunción sexual. 

En los años 80, una década más tarde, Heald estableció el 

término holy plane para expresar la importancia de efectuar una 

disección anatómica del recto a través de un plano areolar laxo que 

definió como de “cabellos de ángel” para la resección de los tumores 

rectales, destacando la necesidad de la escisión total mesorrectal en 

tumores de los tercios medio e inferior del recto consiguiendo un 

margen circunferencial de resección libre de tumor, imprescindible para 

el control local del cáncer de recto, lo que conferiría posteriormente, 

demostrado en estudios, una menor tasa de recidivas locales (inferiores 

al 5%) y una mayor supervivencia a largo plazo9, 57. 

El cambio de técnica, tras las publicaciones de Heald, por los 

diversos grupos de cirujanos colorrectales, ha llevado a una reducción 

media global en la tasa de recidivas locales nada desdeñable, desde el 

19% al 6%58–61. Se ha demostrado, por tanto, que la propagación local 

del cáncer de recto se inicia en el mesorrecto, por lo que su exéresis 

total y completa eliminaría la principal vía de diseminación local57. 

Además de conseguir resultados oncológicos óptimos, la escisión 

mesorrectal total con preservación nerviosa autonómica se ha asociado 
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a una mejora en la calidad de vida de los pacientes derivada de una 

menor tasa de impotencia, eyaculación retrógrada e incontinencia 

urinaria, secundarias a la lesión de los plexos nerviosos simpáticos y 

parasimpáticos durante la disección roma a nivel pélvico. Cuando la 

disección no se realiza de forma aguda y cortante, estas lesiones están 

presentes entre un 25 y un 75% de los pacientes mientras que si se 

ejecuta con atención al detalle anatómico, de forma cuidadosa, la tasa 

de lesiones nerviosas desciende a un 10-29%51. 

Así, los principios básicos de esta técnica se resumen en: 

- Exéresis completa del mesorrecto en los tumores de tercio medio 

e inferior rectal, con integridad del margen circunferencial que 

supone la inclusión de la fascia visceral o propia del recto62 (Figura 

12). 

- En los tumores localizados en el tercio superior rectal no es 

necesario realizar una exéresis completa del mesorrecto, sino que 

es suficiente su exéresis subtotal incluyendo 5 cm de mesorrecto 

por debajo del límite distal del tumor. 

- Disección aguda y meticulosa a nivel del plano avascular entre la 

fascia pélvica parietal y la fascia propia del recto evitando la 

disección roma que aumenta la tasa de hemorragia, lesión nerviosa 

y persistencia tumoral en la pelvis51. 

- La disección precisa de maniobras de tracción y contratracción 

simultáneas para permitir la apertura del plano adecuado para la 

disección. Es importante recordar que estas tracciones si no se 

realizan de forma controlada pueden aumentar el riesgo de lesiones 

nerviosas a distintos niveles43.  
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Figura 12. Pieza quirúrgica en la que se muestra el recto con una 

escisión total del mesorrecto en la cual se aprecia la integridad de la 

circunferencia mesorrectal. 
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7.1. PLANO EN LA DISECCIÓN POSTERIOR DEL RECTO 

El inicio de la disección posterior del recto se realiza a nivel del 

promontorio sacro, para poder acceder al espacio retrorrectal. El plano 

adecuado en este espacio es el que permite descubrir un tejido laxo 

areolar avascular justo por detrás de la fascia propia del recto que 

envuelve al mesorrecto posterior. A este nivel, es fundamental 

identificar los nervios hipogástricos ya que es una de las localizaciones 

más frecuentes de lesión, como se ha comentado. Estos deben quedar 

en un plano posterior al de la fascia propia del recto aunque, 

inicialmente, están adheridos a ella. Es importante incidir y realizar una 

disección aguda con electrocauterio, identificando y respetando su 

recorrido, siendo para ello fundamental una adecuada tracción anterior 

del mesorrecto (Figuras 13 y 14). A medida que se progresa en la 

disección posterior, se debe tener en cuenta que sobre la 4ª vértebra 

sacra, aunque de forma variable y, tal como se expondrá en este trabajo, 

se encuentra una fascia, denominada rectosacra que, partiendo de la 

fascia parietal presacra desciende en dirección caudal para unirse con 

la fascia visceral que envuelve el mesorrecto posterior, a unos 3-4 cm 

por encima de la unión anorrectal. Para poder proseguir en la disección 

posterior hasta el suelo de la pelvis se ha de realizar la sección de dicha 

fascia rectosacra63 (Figuras 15 y 16). 
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Figuras 13 y 14. Disección posterior. Identificación e individualización 

de los nervios hipogástricos. 

 



I.   Introducción 

 
54 
 

 

 

 
 

 
 

 

Figuras 15 y 16. Disección rectal posterior mediante un abordaje 

robótico. Detalle de la sección de la fascia rectosacra para avanzar 

caudalmente en la disección del recto posterior.  
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7.2. PLANO EN LA DISECCIÓN LATERAL DEL RECTO 

El inicio de la disección lateral del recto debe realizarse cuando 

a nivel posterior se ha avanzado ampliamente. Las estructuras nerviosas 

a tener en cuenta durante la disección posterior del recto son los plexos 

hipogástricos inferiores, situados en los márgenes laterales de la pelvis. 

A estos plexos, se incorporan los nervios erectores o nervios 

esplácnicos pélvicos parasimpáticos, así como fibras de los ganglios 

simpáticos sacros64 (Figura 17). 
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Figura 17. Disección pélvica posterolateral del recto. Salida de los 

nervios erectores o nervios esplácnicos pélvicos parasimpáticos 

procedentes de las raíces S2, S3 y S4. 

 

Clásicamente, a nivel de la disección lateral del recto se 

realizaba la ligadura y sección de las denominadas aletas o ligamentos 

laterales del recto. Varios autores13, 38, 65, 66 han descrito su existencia 

como una estructura evidente, o incluso como una fascia66, que discurre 

desde el mesorrecto lateral hasta la pared pélvica lateral. Goligher12 los 

describe como elementos fibrosos que forman parte de la fascia pélvica 

parietal en la pared lateral de la pelvis con el recto, con forma triangular, 

encontrándose la base, en la pared lateral de la pelvis y el vértice, en la 

cara lateral del recto.  

Sin embargo, Jones et al.13 en 1999, en un estudio realizado 

sobre pelvis de cadáver, no evidencian una estructura que se 

corresponda con las descripciones previas de los ligamentos laterales 

del recto. Únicamente describen la existencia de un tejido conjuntivo 

en el espacio entre el mesorrecto y la pared pélvica lateral. Dichos 

autores, además, señalan una prevalencia de vasos hemorroidales 

medios durante la disección lateral, de solamente un 50%, siendo en 

todos los casos, de un calibre inferior a 2 mm.  

En la experiencia de nuestro grupo en el estudio en pelvis de 

cadáver, se ha objetivado a nivel lateral, entre el mesorrecto y la pared 

pélvica lateral, la existencia de una zona de condensación de tejido 

adiposo que envuelve estructuras vasculares variables de pequeño 

calibre, así como las ramas nerviosas rectales procedentes del plexo 

hipogástrico inferior. Aunque no se ha evidenciado ninguna estructura 

fascial o ligamentosa, la existencia de esta condensación lateral con la 
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presencia de las estructuras mencionadas se relaciona con las 

denominadas, clásicamente, aletas laterales del recto. Nuestro grupo, 

durante la disección in vivo, ha podido concluir que estas estructuras 

vasculares de pequeño calibre en la disección lateral generalmente se 

pueden coagular y seccionar con seguridad mediante electrobisturí, sin 

necesidad de clampaje y ligadura. La separación de los tejidos mediante 

tracción-contratracción suave con la ayuda de los separadores pélvicos, 

o con instrumental laparoscópico, permite realizar la sección de dichas 

estructuras bajo visión directa disminuyendo el riesgo de lesión 

nerviosa, como ya aconsejaba Heald57 (Figuras 18 y 19). 
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Figuras 18 y 19. Disección lateral del recto mediante disección aguda. 

Abordaje robótico. Se objetivan las condensaciones laterales 

denominadas clásicamente “ligamentos laterales del recto”. 

 

7.3. PLANOS EN LA DISECCIÓN ANTERIOR DEL RECTO 

Como se ha descrito a lo largo de esta sección de la 

introducción, de forma general existe un consenso acerca del plano 

correcto a nivel de la disección posterior y lateral del recto pero no se 

puede decir lo mismo del plano anterior. La disección anterior 

representa una de las partes más complejas de la escisión total 

mesorrectal, sobre todo en la pelvis masculina. El espacio de trabajo 

entre el recto y las vesículas seminales y la próstata en el hombre 

(Figuras 20 y 21) y, entre el recto y la vagina en la mujer (Figuras 22 y 

23), es muy estrecho. Es un lugar donde posiblemente se producen la 

mayoría de las lesiones parasimpáticas. Los nervios cavernosos pueden 

lesionarse durante la disección profunda del recto anterolateral 

extraperitoneal una vez sobrepasadas las vesículas seminales, así como 

durante la hemostasia en esta zona. El empleo de electrobisturí a nivel 

de las confluencias neurovasculares para hemostasia también puede 

lesionar los nervios y ocasionar trastornos sexuales postquirúrgicos39 

(Figura 24). 
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Figuras 20 y 21. Disección anterior del recto en pelvis masculina. 

Maniobra de tracción y contratracción con valva de St. Marks. 
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Figuras 22 y 23. Disección anterior del recto en pelvis femenina. 

Maniobras de tracción de los tejidos mediante un abordaje robótico. 
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Figura 24. Disección anterolateral en pelvis masculina de cadáver: 

confluencias neurovasculares. 
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Para intentar unificar términos y permitir una descripción más 

precisa de la técnica quirúrgica, Lindsey et al.39 publicaron en el año 

2000, una clasificación de los planos de disección anterior en la cirugía 

del recto.  

 Plano junto al recto o perimuscular: localizado justo por delante de 

la musculatura de la pared rectal y por dentro de la fascia propia 

del recto, a través del mesorrecto. 

 Plano mesorrectal: localizado por fuera de la fascia propia del 

recto. Este plano contiene el mesorrecto y sería un plano de 

disección anatómica natural. Este plano separaría la fascia propia 

del recto de la fascia de Denonvilliers que quedaría adherida 

anteriormente a la próstata y las vesículas seminales. 

 Plano extramesorrectal: localizado por delante de la fascia de 

Denonvilliers, exponiendo la próstata y las vesículas seminales 

(Figura 25). La disección en este plano conlleva un riesgo de lesión 

de los nervios cavernosos, en íntimo contacto con la porción 

anterolateral de la fascia de Denonvilliers. 
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Figura 25. Disección anterior del recto en pelvis masculina. Fascia de 

Denonvilliers seccionada. 

 

 

El balance entre la consecución de un resultado oncológico 

óptimo con un buen control de la enfermedad y, la necesidad de respetar 

estructuras nerviosas fundamentales para mantener determinadas 

funciones y, con ello, aumentar la calidad de vida, ha aumentado la 

preocupación acerca de cuál es el plano de disección correcto a la hora 

de obtener los mejores resultados (Figuras 26 y 27). En la actualidad, 

aún es motivo de controversia cuál es el mejor plano anterior en la 

cirugía oncológica67, 68. 

 

 

 



 I.   Introducción 

65 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 26. Pieza quirúrgica de recto tras escisión total del mesorrecto 

que muestra el origen de la fascia de Denonvilliers en la reflexión 

peritoneal, su recorrido y cómo queda seccionada para poder proseguir 

en la disección caudal del recto. 

 

 

 

 

 

 



I.   Introducción 

 
66 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 27. Visión frontal de la fascia de Denonvilliers disecada tras una 

escisión total del mesorrecto en un paciente varón. 
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Según el reciente estudio publicado por García-Gausí et al.22, 

se ha llegado a la conclusión de que existen dos posibles planos de 

disección anatómica en el varón anteriores al recto, de tejido areolar 

laxo originados en la porción más craneal; el anterior y el posterior a la 

fascia de Denonvilliers. En caso de realizar una disección por delante 

de la fascia, ésta será seccionada para poder completar la disección 

mesorrectal anterior a nivel distal debido a las inserciones ya 

mencionadas en la introducción, coincidentes con la descripción inicial 

realizada en 1836 por Charles-Pierre Denonvilliers (Figuras 28-30). 

Esta misma fascia ha intentado vislumbrarse en la disección 

cadavérica en pelvis femeninas33 sin conseguir diferenciar ninguna 

estructura fascial o tabique rectovaginal distinto e independiente. Por 

tanto, en la mujer, el espacio rectovaginal contiene tejido areolar laxo 

que permite un plano de disección fácil a nivel distal, sin precisar 

seccionar ninguna estructura para la consecución final de la disección 

mesorrectal distal anterior (Figura 31). 
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Figuras 28  y 29. Disección anterior en hemipelvis masculina: fascia 

prostato-peritoneal de Denonvilliers.  
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Figura 30. Disección anterior en hemipelvis masculina: sección de la 

fascia de Denonvilliers para avanzar en la disección caudal. 
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Figura 31. Disección anterior en pelvis femenina de cadáver. Plano de 

tejido laxo areolar en el espacio virtual rectovaginal.  
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A partir de nuestra experiencia inicial en las disecciones en 

cadáver y las quirúrgicas in vivo, se ha formulado la hipótesis de trabajo 

de que existe una fascia rectosacra en un porcentaje variable de pelvis, 

con unos límites anatómicos concretos y, por lo tanto, ni su prevalencia 

ni su trayecto en función de sus inserciones anatómicas son constantes 

en la pelvis masculina y femenina. Con ello, se podría contribuir a 

aclarar las controversias con la mencionada fascia de Waldeyer y las 

diversas denominaciones que en la literatura anatómica y en los textos 

quirúrgicos reciben estas estructuras y que hacen referencia a conceptos 

completamente dispares en función de los autores. Del mismo modo, la 

existencia de esta fascia podría delimitar, de forma evidente, una 

división del espacio retrorrectal virtual cuando se realiza la disección 

del mismo que es, también, confusa en los textos anatómicos y 

quirúrgicos. 

Al describir con exactitud los límites anatómicos en las pelvis 

en las que se hace patente la fascia rectosacra, se conseguiría, por tanto, 

vislumbrar cuál es el mejor plano anatómico de disección y los posibles 

cuidados en su realización para prevenir lesiones vasculares 

intraoperatorias. Asimismo, el conocimiento preciso de las estructuras 

fasciales durante la cirugía pélvica puede facilitar la exéresis quirúrgica 

y traducirse en mejores resultados oncológicos y funcionales, tanto a 

nivel sexual como urinario. Todo ello permitiría reducir la morbilidad 

y complicaciones asociadas a la cirugía del cáncer de recto, tumores 

retrorrectales y toda la patología del suelo pélvico que precisa un 

abordaje posterior. 
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En concreto, los objetivos de este trabajo son: 

 Determinar la existencia o prevalencia de la fascia rectosacra 

mediante la disección anatómica de pelvis de cadáveres 

masculinas y femeninas fijadas en formol. 

 Establecer las relaciones anatómicas de la fascia rectosacra con las 

estructuras de la pelvis, así como detallar la variabilidad 

topográfica de sus puntos de anclaje en las diversas pelvis de 

cadáver en las que se evidencia la existencia de la fascia rectosacra. 

 Describir los límites anatómicos del espacio retrorrectal que 

genera la existencia de la fascia rectosacra. 

 Realizar una descripción pormenorizada de la composición 

histológica de la fascia rectosacra.   

 Esclarecer y lograr la convergencia de conceptos anatómicos 

divergentes en las descripciones actuales de los textos de anatomía 

y cirugía en lo que se refiere a la fascia rectosacra y fascia de 

Waldeyer.  
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Con el propósito de conseguir aclarar los objetivos propuestos, 

se ha diseñado un estudio observacional descriptivo. Se ha realizado un 

estudio macroscópico mediante la disección anatómica pormenorizada 

de pelvis de cadáver de sexo masculino y femenino y, posteriormente 

un estudio histológico de secciones de la fascia rectosacra.  

El estudio macroscópico ha sido realizado en el Departamento 

de Anatomía y Embriología Humana de la Facultad de Medicina y 

Odontología de Valencia. Todas las piezas anatómicas utilizadas para 

el desarrollo de la tesis proceden de cadáveres de donantes del 

Programa Propio de Donación de Cuerpos para Docencia e 

Investigación de la Universitat de València. 

El análisis microscópico de las piezas se ha llevado a cabo en 

el Servicio de Anatomía Patológica del Consorcio Hospital General 

Universitario de Valencia.  

El trabajo ha sido aprobado por el Comité de Investigación 

Clínica del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia. 

Se han incluido los datos sobre la disección anatómica de todas 

aquellas pelvis de ambos sexos de cadáveres fijados en formol, 

excluyendo aquellas que presentaran algún traumatismo o 

manipulación de la región pélvica que pudiera interferir en el correcto 

estudio anatómico. 
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1. ESTUDIO MACROSCÓPICO 

 

La técnica de preservación cadavérica empleada ha sido un 

lavado inicial por vía carótida con solución salina (diluyente sanguíneo) 

para administrar, a continuación, una solución de preservación de forma 

más efectiva. Dicha solución está constituida por metanol 60%, fenol 

líquido 80%, formaldehído 38% y glicerina, consiguiendo un pH que se 

sitúa entre 6,5 y 7,0. 

La sección de cada pelvis a diseccionar se ha realizado en un 

plano medio sagital que incorpora el eje medio del canal anal para 

permitir una correcta visualización de las estructuras en cada una de las 

hemipelvis sin alterar la configuración anatómica de los espacios 

retrorrectal y rectourogenital (Figuras 32 y 33). Para la sección de las 

pelvis se ha empleado una sierra modelo Mado Selekta 3 (Figura 34). 

Se han disecado un total de 58 pelvis de cadáver, 34 de sexo masculino 

y 24 de sexo femenino. 
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Figura 32. Corte sagital pelvis femenina. 
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Figura 33. Corte sagital pelvis masculina. 
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Figura 34. Sierra utilizada para la sección de las pelvis. Modelo Mado 

Selekta 3. 
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Método de disección en la pelvis de cadáver 

Tras obtener una adecuada fijación de los tejidos con la 

solución de lavado y perfusión correcta, se ha procedido a la disección 

pormenorizada de las estructuras perirrectales, con el fin de 

individualizar los planos avasculares de disección anatómica que son 

los que nos permitirán una descripción anatómica exacta, objeto de este 

trabajo.  

La disección pélvica comienza a nivel posterior, a la altura del 

promontorio sacro para, en un primer lugar, proceder a la apertura del 

espacio retrorrectal. Una vez conseguida la entrada, se diseca 

fácilmente un espacio constituido por tejido laxo-areolar avascular 

entre la fina fascia visceral que envuelve el mesorrecto posterior y la 

fascia parietal presacra. La disección posterior se continúa con la 

porción lateral del mesorrecto para finalizar con la disección anterior. 

Para la consecución de una impecable disección por los planos 

correctos son necesarias maniobras de tracción y contratracción, 

imprescindibles también en la práctica quirúrgica habitual.  

Al inicio de la disección posterior, se visualizará el plexo 

hipogástrico superior simpático que se bifurca en los nervios 

hipogástricos derecho e izquierdo. En este momento de la disección, se 

debe tener sumo cuidado para no lesionar los nervios hipogástricos, ya 

que en su trayecto inicial posterolateral se adhieren a la fascia visceral 

del mesorrecto. Por tanto, se debe realizar una disección cortante, 

identificando el recorrido de los troncos nerviosos hipogástricos, lo que 

se facilitará traccionando en sentido anterior del mesorrecto, con el fin 

de tensar dichos troncos para separarlos del plano de disección 

posterior, alojándose los mismos a nivel presacro.  
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La disección posterior avanza con facilidad tanto en la 

disección de la pelvis de cadáver como durante la intervención 

quirúrgica in vivo, al realizar una tracción anterior del mesorrecto, a 

través de un plano avascular de tejido laxo-areolar. 

 

Los datos obtenidos de la disección de cada pelvis de cadáver 

estudiada han sido recogidos en una base de datos informática, a la que 

se ha asociado una base de datos con toda la iconografía de imágenes 

fijas y vídeos de una gran parte de las disecciones realizadas. Todos los 

datos recogidos, se han documentado de forma anónima, vinculándose 

a un código de modo que únicamente el investigador pueda asociar tales 

datos a una pelvis de cadáver identificable.  
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2. ESTUDIO HISTOLÓGICO 

 

Con el fin de conseguir aclarar la conformación tisular de la 

fascia rectosacra, se ha realizado un estudio histológico de la misma en 

15 hemipelvis (8 masculinas y 7 femeninas), utilizando como fijador 

formol al 10%. 

El estudio histológico realizado de las 15 muestras de fascia 

rectosacra ha tenido en cuenta la diferente consistencia o entidad de la 

misma en el detalle macroscópico, para que no suponga un factor de 

confusión este grosor aparente encontrado en la disección anatómica. 

Las muestras se han incluido en parafina, en una procesadora 

Tissue-Tek Xpress, siguiendo el protocolo establecido por la casa 

comercial. Con un microtomo de rotación tipo Minot se han obtenido 

secciones de 3 µm de espesor, sobre las cuales se hicieron tinciones de 

hematoxilina-eosina y tricrómico de Masson. La tinción con 

hematoxilina-eosina se ha realizado en una estación de teñido 

automático Leica ST510-CV530 y el tricrómico de Masson se tiñó de 

forma manual. Para el estudio histológico se ha utilizado un 

microscópico óptico Olympus BH2. 
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1. ESTUDIO MACROSCÓPICO 

 

Se han evaluado un total de 58 pelvis, 34 masculinas y 24 

femeninas formolizadas y seccionadas sagitalmente tal como se ha 

descrito en el apartado de material y métodos (Figura 35). 

 

 

 
 

Figura 35. Corte sagital pelvis femenina. Disección posterior. 

 

 

La disección posterior en las pelvis de cadáver se inicia con la 

entrada al espacio retrorrectal evidenciando un tejido laxo areolar que 

facilita la disección distal en este espacio avascular. Se debe tener 

precaución, al inicio de esta disección posterior, de no lesionar los 

troncos nerviosos hipogástricos, dado que a este nivel se adhieren a la 

fascia visceral del mesorrecto, por lo que deben identificarse y separarse 

cuidadosamente de la misma. En el avance posterior distal por dicho 
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tejido laxo areolar que conforma la porción superior del espacio 

retrorrectal, no se encuentra ninguna estructura fascial, nerviosa o 

vascular que se pueda lesionar con la disección a dicho nivel, 

manteniendo indemne, en tanto, el plano fascial posterior (fascia 

presacra), así como la fascia visceral del mesorrecto, que conforman los 

límites anterior y posterior del espacio retrorrectal (Figura 36 y 37). 

 

 

 
 

 

Figura 36. Inicio de la disección posterior en hemipelvis masculina. Se 

evidencia integridad de la fascia visceral mesorrectal y de la fascia 

parietal presacra, claramente independizadas, separadas por tejido laxo 

areolar que permite, mediante la tracción anterior del recto, el avance 

caudal hasta alcanzar la fascia rectosacra. 

 

Fascia visceral rectal 

Fascia parietal presacra 

Fascia rectosacra 
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Figura 37. Inicio de la disección posterior en hemipelvis femenina. 

Plano de tejido laxo areolar que permite el avance caudal hasta la fascia 

rectosacra. 
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A nivel de la porción media del sacro, cercanos al área donde 

el recto cambia su curvatura hacia una dirección más anterior, se 

encuentra una estructura fascial que se ha denominado como fascia 

rectosacra. Dicha fascia divide el espacio retrorrectal en dos porciones, 

superior e inferior (Figuras 38 y 39). 

 

 

 
 

 

Figura 38. Disección posterior hemipelvis masculina. Detalle de la 

fascia rectosacra previo a su sección. 
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Figura 39. Disección rectal posterior. Esquema de la fascia rectosacra 

que ya se ha seccionado. 

 

 

La existencia de la fascia rectosacra no se ha objetivado en el 

100% de las pelvis estudiadas, evidenciándose, concretamenente, en el 

64,7% de las pelvis masculinas (22 casos) y en el 70,8% de las pelvis 

femeninas (17 casos).  

La fascia rectosacra representa una estructura claramente 

individualizada, formada únicamente por una lámina de tejido denso y 

fibroso que presenta una consistencia variable (Figuras 40 y 41).  
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Figura 40. Fascia rectosacra. Espécimen en el que esta estructura 

fascial adquiere una entidad importante en cuanto a grosor y 

consistencia, muy evidente durante la disección posterior del recto. 

 

 

 

 

 



 IV.   Resultados 

93 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figura 41. Fascia rectosacra seccionada. La consistencia de la misma 

es mucho menor que la objetivada en la figura anterior.  

 

 

Su origen a nivel de la fascia parietal presacra es variable. De 

las 22 pelvis masculinas en las que está presente esta estructura fascial, 

en un 72,7% (16 casos) tiene su origen a nivel de S4 (Figuras 42 y 43), 

en un 18,2% (4 casos) a nivel de S3 y en un 9% (2 casos) a nivel de S2.  
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Figuras 42 y 43: Pelvis en prono. Disección posterior: fascia rectosacra 

con inserción craneal a nivel de S4. En la figura inferior, sección 

cortante con tijera de la fascia rectosacra para acceder al compartimento 

inferior del espacio retrorrectal. 
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La proporción de la trayectoria de las inserciones de la fascia 

es muy similar en las pelvis femeninas. De esta forma, la inserción a 

nivel de la fascia parietal presacra femenina discurre inicialmente desde 

S4 en un 58,8% (10 casos), desde S3 en un 35,3% (6 casos) y desde S2 

en un caso aislado (5,9%). 

En todos los casos disecados, la fascia rectosacra se une 

caudalmente a la fascia visceral rectal, unos 3-4 cm por encima de la 

unión anorrectal. 

Tras seccionar la fascia rectosacra para permitir el avance en la 

disección posterior del mesorrecto, se observa el mismo tejido laxo 

areolar que el existente en la porción superior del espacio retrorrectal a 

la fascia rectosacra que permite una fácil disección en sentido distal 

(Figuras 44 y 45). Sin embargo, sí que se objetiva que debido a la 

curvatura en sentido anterior del hueso sacro y coxis y, en consecuencia 

también la del recto en su porción distal, la sección de la fascia 

rectosacra y disecar distalmente el espacio retrorrectal inferior, va a 

permitir una completa verticalización del recto. Todo ello, va a facilitar 

el acceso a la unión anorrectal y una completa visualización de la 

musculatura elevadora del ano.  
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Figura 44. Disección posterior de hemipelvis masculina. Detalle de la 

sección de la fascia rectosacra. 

 

 
 

Figura 45. Disección posterior hemipelvis masculina. Tras seccionar la 

fascia rectosacra, se accede a la porción inferior del espacio retrorrectal, 

maniobra que permite avanzar en la disección a nivel distal. 
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La ausencia de una sección aguda o cortante de la fascia 

rectosacra durante una disección del espacio retrorrectal de forma roma, 

con poca visión o incluso traumática cuando se realiza una disección 

manual poco cuidadosa, puede generar un arrancamiento de su 

inserción a nivel de la fascia presacra, con la consiguiente lesión de esta 

última y riesgo de lesión ,a su vez, del plexo venoso presacro, que puede 

generar, en ocasiones, una hemorragia grave.  

Asimismo, tras la sección de la fascia rectosacra, en nuestro 

avance distal de la disección del espacio retrorrectal, debido a la 

curvatura anterior sacrococcígea, ya mencionada, existe también un 

mayor riesgo de lesión de la fascia presacra y de hemorragia grave por 

lesión del plexo venoso presacro subyacente a la misma (Figura 46). 

Todo ello es debido a que, en ocasiones, no se mantiene esa curvatura 

anterior en la disección del espacio retrorrectal distal y se puede tener 

el efecto de enclavamiento a nivel de la fascia presacra con la 

consecuente lesión de la misma. 

Finalmente, en la disección más distal del espacio retrorrectal, 

se puede visualizar el suelo de este espacio retrorrectal formado por la 

fusión de la fascia parietal presacra y de la fascia visceral rectal, 

descansando sobre el músculo elevador del ano a nivel de la unión 

anorrectal (Figura 47). 
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Figura 46. Detalle de la fascia presacra. Tracción anterior de la misma 

que muestra el plexo venoso presacro.  
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Figura 47. Fascia rectosacra referenciada con hilo de sutura y fascia de 

Waldeyer, como suelo del espacio retrorrectal. 
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Figura 48. Secuencia disección rectal posterior. A: Hemipelvis de 

cadáver seccionada en la que se referencia la fascia rectosacra en su 

porción superior (inserción en la fascia parietal presacra) y en su 

vertiente inferior (inserción en la fascia visceral rectal). B: Maniobra de 

tracción anterior en la que se expande el espacio retrorrectal y se tensa 

la fascia rectosacra referenciada. División clara del espacio retrorrectal 

en dos porciones, superior e inferior. C: Disección de la fascia 

rectosacra cortante y sección de la misma para progresar en la disección 

posterior accediendo al compartimento inferior del espacio retrorrectal.                  

D: Disección completa del espacio retrorrectal hasta la fascia de 

Waldeyer, suelo del mismo (fusión de la fascia visceral rectal y parietal 

presacra).

A B 

C D 
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Figura 49. Esquema de la disección posterior de hemipelvis masculina. 

Representación de las estructuras fasciales y ligamento anococcígeo. A 

la izquierda del la fascia rectosacra (3), el espacio retrorrectal superior, 

y, a la derecha, el retrorrectal inferior. 
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2. ESTUDIO HISTOLÓGICO 

 

El estudio histológico se ha realizado en al menos dos secciones 

de cada fascia rectosacra estudiada, de la mitad superior en su inserción 

proximal a la fascia presacra, y de la mitad inferior, en su porción 

relacionada con la inserción en la fascia visceral rectal. 

En el estudio microscópico objetivamos que la fascia rectosacra 

está constituida por haces de tejido conectivo que se extienden de forma 

longitudinal (Figuras 50 y 51). Este tejido conectivo aparece 

entremezclado con plexos venosos, linfáticos y filetes nerviosos, todo 

ello en relación a tejido graso (Figuras 52- 55). No objetivamos tejido 

muscular ni ganglionar ni otra diferenciación tisular en la sección 

histológica.  

En las muestras analizadas, esta disposición y composición 

arquitectural fascial es similar en toda su extensión, tanto a nivel de la 

inserción en la fascia parietal presacra como a nivel de la fascia visceral 

rectal. 

Tampoco se objetivan diferencias en su composición, siendo 

fundamentalmente tejido conectivo con tejido graso circundante, si 

tenemos en cuenta la variabilidad en el espesor de la fascia, visualizado 

en algunas de las pelvis objeto de estudio con mayor dimensión, que 

pudiera sugerir un entramado histológico diferente. 
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Figura 50. Hematoxilina-eosina. Imagen que muestra la fascia 

rectosacra en su vertiente superior, más próxima a su inserción en la 

fascia parietal presacra. Se distinguen bandas de tejido conectivo bien 

diferenciado asociado a tejido adiposo y a algún vaso de mediano 

calibre. El tejido adiposo contiene tabiques fibrosos que lo 

compartimentalizan por donde discurre el sistema linfovascular y 

neural. 
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Figura 51. Hematoxilina-eosina. Imagen que muestra la fascia 

rectosacra a mayor aumento en su vertiente superior formada por una 

capa de tejido conectivo parcialmente esclerosado rodeado por tejido 

adiposo en su porción más caudal. 
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Figura 52. Tricrómico de Masson. Imagen que muestra la fascia 

rectosacra formada por láminas de tejido conectivo que 

compartimentalizan el tejido graso. En el seno de este entramado se 

visualiza algún espacio vascular.  
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Figuras 53 y 54. Hematoxilina-eosina. En ambas imágenes, a mayor 

aumento, la fascia muestra su contenido rico en tejido adiposo que 

incluye vasos de mediano y gran calibre con adventicia fibrosada. 
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Figura 55. Tricrómico de Masson. Sección sagital de la fascia 

rectosacra en la que se objetiva nervio con axones rodeado de perineuro 

(tejido conectivo) en el seno de tejido adiposo y algún vaso aislado de 

pequeño y mediano calibre. 
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Los avances en el conocimiento de la anatomía pélvica y los 

planos de disección para conseguir una técnica quirúrgica depurada a la 

vez que cuidadosa y respetuosa con las estructuras localizadas en la 

pelvis son imprescindibles para la consecución de una cirugía 

oncológica adecuada, en este caso y de forma específica, en la cirugía 

del cáncer de recto. Se hace especialmente necesaria en esta topografía, 

una visión más precisa de un espacio, que por su complejidad y 

localización, no resulta fácil en muchos de los sujetos, sea cual sea la 

forma de abordaje quirúrgico, bien laparotómico, laparoscópico o 

robótico. La falta de acceso en pelvis estrechas, tejidos que no se 

pueden movilizar y mostrar en un plano más alcanzable a la visión 

general, convierten la cirugía del cáncer de recto, en  un desafío diario 

para el propio cirujano colorrectal que debe formarse para poder ofrecer 

a cada paciente, independientemente de la variabilidad interpersonal, la 

mejor cirugía que conlleve unos resultados oncológicos óptimos con la 

menor morbilidad asociada, tanto en lo que se refiere a complicaciones 

que pueden ensombrecer el pronóstico inmediato del paciente como a 

aquellas derivadas de la lesión autonómica pélvica, que pueden impedir 

un correcto funcionamiento del individuo en todas las esferas de la vida 

derivadas de su lesión.  

Con este propósito de mejora profesional, la anatomía que 

proporciona el cuerpo de donantes confiere ese aditivo al aprendizaje 

personal del cirujano que permite una disección en el cadáver, que 

posteriormente puede trasladar al paciente durante “su acto quirúrgico”.  

Durante este camino formativo, múltiples son los textos anatómicos y 

quirúrgicos escritos, que reflejan el trabajo realizado durante años por 

intentar explicar, simplificar y hacer transparente a los ojos de cualquier 

práctico, cada una de las estructuras anatómicas que conforman la 
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pelvis, las relaciones entre las mismas y la mejor forma de conseguir 

individualizar cada una de ellas de ese bloque singular que es la pelvis 

para extirpar, en caso necesario, la patología concreta que ataña al 

órgano. 

Este intento por esclarecer la anatomía ha llevado a la 

publicación de textos anatómicos y quirúrgicos que en nada son 

homogéneos en cuanto a los conceptos anatómicos del espacio 

retrorrectal, fascia rectosacra y fascia de Waldeyer.  

Tanto es así, que la fascia de Waldeyer se ha considerado 

habitualmente término equivalente al de fascia parietal presacra12, 69, 70 , 

o de forma más concreta, como la porción más caudal y distal de la 

fascia parietal presacra en el punto de confluencia con la fascia visceral 

a nivel de la unión anorrectal38, 71. Heald and Moran69, del mismo modo, 

se refieren a la “fascia presacra o de Waldeyer” añadiendo una 

descripción adicional en la que a nivel de S4 el mesorrecto y la fascia 

de Waldeyer presentan una íntima adherencia, a la que denominan 

“ligamento rectosacro”. Asímismo, Church et al.71 en sus descripciones 

separan los conceptos de fascia rectosacra y de fascia de Waldeyer.  

Otros autores12, 72 utilizan de forma homóloga los términos de 

fascia de Waldeyer y fascia rectosacra, describiéndolas como una 

lámina de tejido conectivo denso que discurre desde el periostio de la 

cuarta vértebra sacra hacia la pared posterior del recto, que 

correspondería a la descripción de la fascia rectosacra, diferenciándolas 

de la fascia presacra, parte de la fascia parietal pélvica que recubre el 

sacro y el coxis.  

Wilhelm Waldeyer en 1899, uno de los más famosos autores en 

su tiempo en el campo de la Anatomía, Fisiología y Embriología, y 

autor de más de 270 trabajos, publicó Das Becken1, 73. En este tratado, 
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entre otros temas, describió las vísceras pélvicas y con ello el término 

de fascia de Waldeyer. El profesor alemán describe cómo el recto 

subperitoneal está recubierto por la fascia rectal que se inicia a nivel 

caudal entre el esfínter anal interno y el músculo elevador del ano y se 

extiende cranealmente hasta desaparecer a nivel de la unión 

rectosigmoidea. Cabe mencionar, que no se describe ninguna estructura 

fascial entre el sacro y el recto. En su lugar, refiere un espacio que 

contiene tejido laxo entre ambas estructuras al que acuña como spacium 

retrorectale, que contiene la tela adiposa retrorectalis. Para Waldeyer, 

el límite inferior o suelo de este espacio es la fascia situada sobre el 

ligamento anoccocígeo, formada por la fusión de la región más distal y 

posterior de la fascia parietal pélvica y la fascia rectal (posteriormente 

conocida como fascia de Waldeyer). 

Si nos remontamos a la primera edición del Traité d’Anatomie 

Humaine de Poirier y Charpy, en 1894, ya existe una descripción inicial 

de la fascia rectal realizada por Thomas Ionescu que fue modificada en 

la segunda edición del tratado. De acuerdo a estos hechos, Ionescu fue, 

por tanto, el primero en describir la estructura como la gaine fibreuse 

du rectum o vaina fibrosa del recto74–76. Ionescu, en sus descripciones, 

enfatizaba que el recto debía ser expuesto desde una vía posterior a 

través de un abordaje transacro. Así se podía objetivar cómo la pared 

rectal estaba cubierta por una lámina fibrosa fuerte de no más de 2-3 

mm de espesor. La fascia perirrectal, en sus descripciones, tiene su 

origen desde la fascia parietal o endopélvica, se refleja tras cubrir las 

paredes laterales de la pelvis fusionándose, en último lugar, con el tejido 

laxo subperitoneal, formando una lámina fuerte que encapsula el recto. 

En su descripción, está lámina serofibrosa perirrectal está rellena de 

grasa (souvent infiltrée de graisse) proporcionándole fijación al recto y 
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confiriéndole la elasticidad necesaria que permite la distensibilidad 

rectal. Posteriormente, su sucesor, Gerota, hace referencia a la 

descripción de Ionescu y utiliza como sinónimos los términos gaine 

fibreuse du rectum y fascia propria recti77. Tanto Ionescu como Gerota 

fueron profesores de cirugía en la Universidad de Bucarest. Por tanto, 

The Rumanian Textbook Tradition en cirugía rectal se basa en la 

descripción de Thomas Ionescu y el término de fascia perirrectal se 

denomina teaca rectului Toma Ionescu76–78. 

Mandache y Chiricuta, sucesores de Ionescu y Gerota, también 

han sido reconocidos como los primeros en describir el concepto de 

“margen circunferencial” interpretando la fascia perirrectal como la 

estructura marginal macroscópica que impide la infiltración directa de 

las estructuras adyacentes76–78. Ambos coautores reconocieron en su 

publicación en 1957, Chirurgia Rectului, la fascia perirrectal como la 

última barrera macroscópica para la diseminación directa tumoral. 

En vista de las descripciones anatómicas de los conceptos y los 

años de referencia para cada texto, cabría plantear un enfrentamiento 

entre Ionescu y Waldeyer por cuál realizó esa “primera descripción” de 

la estructura anatómica hoy en día conocida como “fascia de 

Waldeyer”. Sin embargo, sucedió todo lo contrario. Es admirable ver 

como científicos como Gerota, Ionescu y Waldeyer sabían de la 

existencia del trabajo del otro y se citaban en el desarrollo de los textos 

realizando aportaciones a los mismos de gran valor científico tanto 

textual como iconográfico75, 79. Así, Ionescu y Waldeyer, llegaron a la 

conclusión de que la fascia visceral perirrectal forma una vaina 

cilíndrica que separa la pared del recto respecto al sacro que quedaría 

cubierto por la fascia parietal pélvica. Entre estas dos láminas fasciales 

se describe un espacio avascular de tejido laxo areolar, el espacio 
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retrorrectal. No existiría, para ninguno de los dos, ninguna fascia que 

conecta la fascia rectal con el sacro76. 

Chifflet18, 19 en 1956, describe una estructura nunca mencionada 

por Waldeyer ni por otros autores. Él considera lo que denomina 

“ligamento sacrorrectal” como fascia de soporte y elemento formado 

por la confluencia de diversas estructuras fibrosas. La fascia pélvica fue 

descrita por el mismo Chifflet como una bóveda invertida fijada a las 

paredes laterales de la pelvis, donde el pubis se localizaría en una 

situación anterior y el sacro posteriormente, de donde nacería el antes 

mencionado ligamento sacrorrectal. De forma más detallada describe el 

ligamento sacrorrectal como una fascia formada por fibras resistentes 

que inicia su recorrido a nivel de la primera vértebra sacra y se dirige 

anterior y caudalmente hacia el recto para separar el recto pélvico 

respecto del recto perineal, dando lugar a lo que para él era la división 

del espacio retrorrectal en una porción superior y otra, inferior. Según 

los datos de que disponemos, su descripción del suelo de la porción 

inferior del espacio retrorrectal coincidía con la realizada por Waldeyer 

y fue, por tanto, denominada fascia precoccígea, perineal o de 

Waldeyer. Esta fascia se situaba, por tanto, desde el final del sacro hacia 

la porción más superior del esfínter anal.  

Casi veinte años después de la descripción realizada por 

Chifflet, Crapp y Cuthbertson17 sitúan la fascia rectosacra como una 

estructura que tiene su origen desde  la fascia parietal presacra de forma 

“invariable” o constante a nivel de la cuarta vértebra sacra, para 

extenderse caudalmente hasta el mesorrecto posterior a unos 3-4 cm 

sobre la unión anorrectal. Se correspondería con el ligamento 

sacrorrectal descrito por Chifflet, aunque con una clara diferencia 

topográfica en cuanto a su origen a nivel del sacro; S1 para Chiflett18, 19 
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y S4 para Crapp y Cuthbertson17. Para estos últimos autores, la fascia 

retrorrectal constituiría el suelo o límite inferior del espacio retrorrectal. 

Aunque ellos no consideraron en sus descripciones una división de este 

espacio en dos porciones, superior e inferior, claramente mencionan que 

por debajo de la fascia rectosacra se sitúa otro espacio, que podría ser 

descrito como espacio infrarrectal, que estaría  por debajo de la porción 

horizontal del recto, cuyo suelo o límite inferior, a su vez, es la 

extensión de la fascia presacra inmediatamente sobre el músculo 

elevador del ano, formando la porción más superior del ligamento 

anococcígeo17. Ésta sería muy similar a las descripciones del suelo del 

espacio retrorrectal dadas por Waldeyer1 y Chifllet18, 19. 

De los múltiples textos revisados, se observan otras variantes 

entre la nomenclatura y la estructura anatómica concreta en lo que se 

refiere a la fascia de Waldeyer menos difundidas. Para Gabriel, Davies 

y Gorsch80–82 la fascia de Waldeyer sería la fascia entre el sacro y la 

unión anorrectal. Para Goligher12, ésta representaría el engrosamiento 

de la fascia endopélvica parietal que recubre el sacro y el coxis 

englobando las extensiones de la misma hacia la unión anorrectal, de 

forma menos concreta.  

Algo más alejadas de la convergencia conceptual, Smout y 

Jacoby la describen como la fascia visceral pélvica que rodea la unión 

vesicoureteral17, 83. Last, de hecho, la describe como la fascia que 

envuelve la porción más inferior o caudal de la ampolla rectal que 

también rodea los vasos hemorroidales superiores84. Romanes, en el 

texto de Anatomía de Cunningham, la detalla como una estructura 

fascial inconstante a nivel de la línea media desde el hueso sacro hasta 

el recto85. Wilson narra cómo la fascia de Waldeyer se sitúa por detrás 

del recto con conexiones con la región caudal del ligamento ancho del 
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útero y con los ligamentos uterosacros e infundíbulopélvico86. De 

acuerdo con Stelzner, correspondería a la fascia parietal pélvica 

“interna” que recubriría las paredes internas de la pelvis y formaría la 

pared posterior de la lámina fibrosa retrorrectal87.  

Según los hallazgos obtenidos en nuestras disecciones 

anatómicas y quirúrgicas, la fascia de Waldeyer correspondería a una 

estructura mucho más concreta y constante, que supondría el suelo del 

espacio retrorrectal, resultado de la fusión de la fascia visceral rectal y 

de la porción más inferior de la fascia pélvica parietal, sin tener una 

extensión tan anterior que implique relación directa con estructuras del 

sistema urinario83 ni con estructuras de sujeción de órganos genitales 

internos femeninos86, siendo su extensión muy inferior a la detallada 

por otros autores87. 

Además de los textos anatómicos y quirúrgicos clásicos, de los 

que hemos hecho referencia, múltiples son los estudios que de forma 

más reciente han intentado describir y esclarecer las relaciones exactas 

de las fascias de Waldeyer y rectosacra dentro del espacio retrorrectal. 

No sólo desde un punto de vista anatómico-quirúrgico sino también 

partiendo desde los principios del desarrollo embrionario. 

Así, Fritsch88 ha estudiado los cambios en el desarrollo de la 

región retrorrectal en fetos humanos. En su trabajo, se incluyeron fetos 

de entre 9 y 20 semanas de edad gestacional. Tan pronto como es la 

semana 9 de gestación, ya se observa en el mesénquima de los fetos una 

diferenciación. A medida que avanza la edad gestacional, se pueden 

distinguir tres compartimentos entre el recto y la superficie ventral del 

sacro y el coxis: la adventicia del recto, un compartimento repleto de 

tejido conectivo laxo y, en tercer lugar, el espacio presacro que contiene 

el plexo venoso y la arteria sacra media.  En la semana 20 de gestación, 
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Fritsch describe la presencia de la fascia parietal pélvica en todos los 

fetos examinados pudiendo diferenciar claramente una estructura 

fascial del resto de tejido conectivo. En comparación con las fascias 

descritas en la región retrorrectal del adulto, sólo la fascia parietal 

pélvica se puede aislar en los fetos de 20 semanas de edad gestacional. 

En los fetos de mayor edad gestacional, la pared rectal aparece envuelta 

por una lámina uniforme de fibras de colágeno que se denomina 

adventicia rectal. En estos mismos fetos de mayor edad, las fibras de la 

fascia parietal atraviesan el compartimento repleto de tejido conectivo 

laxo para llegar a conectarse con la adventicia rectal, dividiendo el 

espacio retrorrectal en una porción presacra y otra porción precoccígea. 

Esto podría corresponder con la fascia rectosacra del adulto objetivada 

por Chifllet19 y, posteriormente, por Crapp y Cuthbertson17 en 1974, 

que describimos ampliamente en nuestro trabajo. 

Entre los trabajos indexados en cuanto a disección cadavérica 

pélvica se refiere, Sato y Sato89 publican en 1991 la disección 

cadavérica de un total de 83 pelvis procedentes de 45 cadáveres con la 

finalidad de encontrar más información sobre las aletas laterales 

(neurovascular bundles) y la fascia rectosacra. Esta última se describe 

como una estructura de tejido conectivo denso entre la pared posterior 

del recto y la fascia parietal pélvica. Se logra identificar en un 97% de 

los especímenes, siendo los primeros en describir el origen variable de 

la misma, que se detalla entre la segunda vértebra sacra y la primera 

coccígea, representando las vértebras S3 y S4 el inicio de la fascia en 

un 94% de las pelvis estudiadas.  

Similar a la representación realizada por Crapp y Cubertson17, 

Havenga90 describe el origen invariable de la fascia rectosacra a nivel 

de S4 en todos los especímenes disecados. 



 V.   Discusión 

119 
 

De forma más reciente, y posterior a la primera publicación de 

nuestro grupo63, Jin et al.91, en 2011, realizan un trabajo en el que 

incluyen un total de 20 cadáveres fijados en formol. En este trabajo, lo 

que para ellos es la fascia de Waldeyer, y no fascia rectosacra, se 

encontró en todos los cadáveres con origen a nivel de la fascia parietal 

presacra S2-S4 fusionándose con la lámina posterior de la fascia 

mesorrectal. La fascia de Waldeyer, por tanto, dividiría el espacio 

retrorrectal en dos compartimentos, superior e inferior. En este espacio, 

no se identifica, en ninguno de los casos, la existencia de vasos, nervios 

o tejido linfático, tanto en la división superior como en la inferior. 

Estaría en discordancia con nuestra descripción de la fascia de 

Waldeyer que ocuparía el suelo del espacio retrorrectal, no siendo 

sinónimo de fascia rectosacra.  

Ercoli et al.92  en el único trabajo en pelvis femeninas de 

cadáveres en fresco sobre terminología anatómica, y en la revisión 

sistemática de Roch de 202193 han utilizado el término de inferior fascia 

of the pelvic diaphragm para referirse a lo que en nuestro trabajo 

denominamos fascia de Waldeyer. El recorrido de ambas sería 

equivalente constituyendo la porción inferior del espacio retrorrectal. 

Además, en ambos trabajos, se hace referencia a que se trata de una 

estructura diferente de la fascia rectosacra, acorde con nuestros 

resultados. Ercoli92 no describe, sin embargo, el origen exacto de la 

fascia rectosacra en sus disecciones en cadáveres en fresco. 

En el estudio de 2022 de Ghareeb et al.94, en el que se combinan 

los resultados obtenidos en la disección cadavérica y los hallazgos tras 

realizar una escisión mesorrectal total en un total de 67 pacientes, se 

concluye que la fascia rectosacra, para ellos equivalente a fascia de 

Waldeyer, presenta una inserción proximal constante a nivel de S4 en 
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la fascia parietal presacra y una inserción distal equivalente a la descrita 

por nuestro grupo. 

En nuestro estudio anatómico, se detalla la fascia rectosacra 

como lámina que divide el espacio retrorrectal claramente en dos 

compartimentos individualizados, superior e inferior. Al igual que en la 

descripción de Sato y Sato89, el origen de la fascia rectosacra, en 

aquellos especímenes en los que se ha identificado, es variable. La 

inserción a nivel de S2 supone un 7,7% de los casos, a nivel de S3, un 

25,6% de pelvis y de forma mayoritaria, un 66,7% de los especímenes 

presentan la inserción a nivel de S4. Otros autores, que la describen en 

sus estudios anatómicos, sitúan el origen de la misma de forma 

constante: S1 para Chifflet18 o S4 para Crapp y Cuthbertson17, 

Havenga90 o Ghareeb94. 

Si comparamos con el estudio publicado sobre la experiencia 

inicial de nuestro grupo, García Armengol et al. de 200863 se corrobora 

la variabilidad en cuanto al origen de la fascia entre S2, S3 y S4, con 

unos porcentajes similares a los descritos en el presente trabajo. Sin 

embargo, evidenciamos la existencia de esta fascia rectosacra en un 

porcentaje claramente menor de cadáveres del que se describíó en 

nuestra experiencia inicial, que fue en un 80% de las pelvis masculinas 

y en el 100% de los especímenes femeninos. En nuestro trabajo actual, 

el porcentaje de pelvis que presentan fascia rectosacra en el varón es 

del 60%, siendo algo superior en las pelvis femeninas (75%). 

Inicialmente en el trabajo de nuestro grupo63, se había pensado que la 

propia técnica de embalsamamiento, la disección en un plano 

anatómico inadecuado o bien, que dicha fascia hubiera  podido 

lesionarse de forma inadvertida durante las maniobras de disección, 

podrían explicar esta ausencia de fascia en el porcentaje de cadáveres 
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masculinos que no la presentaban. Con la adquisición de destrezas en 

cuanto al trabajo en tejidos formolizados y la mayor experiencia en 

identificar los planos de disección cabría esperar un aumento en la 

evidencia de la fascia rectosacra, sin embargo, los resultados han sido 

los opuestos, dado que la prevalencia de la fascia rectosacra ha 

disminuido cuando se ha ampliado la “n” del trabajo. Por tanto, se 

puede concluir que la fascia rectosacra no es una estructura constante, 

de acuerdo con la descripción de Romanes85 aunque opuesta a la 

mayoría de autores que la describen como invariable95, 18. 

Por otro lado, la técnica de embalsamamiento utilizada para la 

fijación de los cadáveres a estudio puede influir en el proceso de 

disección, identificación e individualización de los tejidos y estructuras 

estudiadas. La consistencia de los tejidos, así como su elasticidad, es 

variable según el método empleado. La formolización consigue una 

buena fijación de los tejidos, sin embargo, les otorga un aumento 

considerable de rigidez, así como una pérdida de plasticidad y 

elasticidad. Del mismo modo, la coloración normal de los órganos y 

tejidos no es comparable con la del tejido que se encontraría en una 

disección in vivo. Todo esto, aunque podría hacer más dificultosa la 

disección meticulosa de los tejidos, permite una mejor diferenciación 

de las estructuras fasciales en comparación con otras técnicas de 

preservación de cadáveres como la descrita por Thiel en el año 199296, 

o la disección en cadáveres en fresco. La técnica de Thiel consigue una 

conservación del cadáver prolongada, manteniendo el color, la textura, 

la plasticidad, elasticidad y flexibilidad del espécimen en fresco, sin 

tener que exponerse a los problemas de descomposición de los tejidos 

así como el riesgo de infección que presentan los cadáveres no 

embalsamados97, 98. Por estas ventajas, esta técnica es usada cada vez 
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más con fines docentes y en el entrenamiento y perfeccionamiento de 

técnicas quirúrgicas, incluyendo procedimientos laparoscópicos, 

artroscópicos o endoscópicos98, 99. Nuestro grupo de trabajo tiene 

amplia experiencia en la disección de cadáveres fijados con los 

procedimientos más habituales, fundamentalmente en formol y en 

fresco. Sin embargo, en nuestro estudio hemos incluido de forma 

exclusiva disecciones de cadáveres fijados en formol, ya que la 

individualización e identificación de las estructuras fasciales es más 

sencilla debido a la rigidez y fijación que ofrece dicha formolización. 

Durante la disección en cadáveres en fresco o con la técnica de Thiel se 

evidencia una pérdida de tono y consistencia de los tejidos que dificulta, 

en gran medida, la disección y la correcta separación de los tejidos.  

Además de la heterogeneidad y falta de confluencia conceptual 

en lo que al estudio macroscópico de las piezas anatómicas se refiere,  

los hallazgos a nivel microscópico también son dispares en cuanto a la 

nomenclatura de las fascias en los diversos trabajos publicados se 

refiere. A la vista de nuestros hallazgos histológicos, la fascia 

rectosacra, independientemente de cuál fuera la inserción proximal a 

nivel de la fascia parietal presacra, presenta una composición 

homogénea en toda su extensión correspondiente a una estructura con 

haces de tejido conectivo entremezclada fundamentalmente con tejido 

graso y filetes nerviosos así como estructuras vasculares de pequeño 

calibre. En el trabajo de Kinugasa et al.100, al igual que en nuestro 

trabajo, no se evidencia una estructura fascial constante entre la fascia 

visceral rectal y la fascia parietal presacra. Sin embargo, para este grupo 

de trabajo, entre el periostio sacro y la pared rectal existe una estructura 

multilaminar que presenta uniones a diferentes alturas con un 

engrosamiento más evidente a nivel de S4. En sus disecciones, después 
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valoradas a nivel microscópico, se evidencia un engrosamiento de 

tejido conectivo que no tendría su equivalencia con la fascia rectosacra 

de nuestro estudio, entre otros. Más bien, correspondería a un artefacto 

quirúrgico resultado de la tracción quirúrgica al avanzar en la disección 

posterior de esta estructura multilaminar que separa el sacro de la pared 

rectal. En este mismo trabajo, se hace referencia a la fascia parietal 

presacra como sinónimo de fascia de Waldeyer, sin especificar que se 

trataría de la confluencia de la fascia parietal presacra y la fascia 

visceral rectal a nivel del suelo del espacio retrorrectal, tal como se 

describe en nuestro trabajo.  

En otro estudio en el que se revisa la literatura en cuanto a 

descripciones anatómicas y hallazgos histológicos realizado por Lee 

and Kim101, la fascia rectosacra se describe como una lámina 

relativamente densa de tejido conectivo que une la fascia parietal 

presacra de la fascia visceral rectal, al igual que los hallazgos de nuestro 

grupo, pero sin concretar prevalencia ni variabilidad topográfica en 

cuanto a nivel de inserciones. Para Lee and Kim, el concepto de fascia 

rectosacra es equivalente al de fascia de Waldeyer, que en nada coincide 

con nuestra descripción de ambas estructuras, claramente diferenciada.  

Desde un punto de vista práctico, durante la resección rectal, 

tras finalizar el tiempo abdominal, se inicia el tiempo pélvico. Para tener 

una buena visión, se coloca al paciente en posición de Trendelenburg. 

Como se ha comentado en el apartado de material y métodos, la 

disección pélvica comienza a nivel posterior a la altura del promontorio 

sacro, para realizar la entrada al espacio retrorrectal. Una vez iniciada 

la apertura de este espacio retrorrectal, se diseca fácilmente un espacio 

de tejido laxo-areolar avascular entre la fina fascia visceral que 

envuelve el mesorrecto posterior102 y la fascia parietal presacra. Al 
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inicio de la disección posterior, se visualizará el plexo hipogástrico 

superior simpático que se bifurca en los nervios hipogástricos derechos 

e izquierdo, que aunque suelen tener un tronco predominante pueden 

presentar pequeños troncos accesorios. En este momento, hay que tener 

precaución de no lesionar los nervios hipogástricos, ya que en su 

trayecto inicial a nivel posterolateral se adhieren a la fascia visceral del 

mesorrecto. Por lo tanto, se debe realizar una disección cortante, 

identificando y visualizando su recorrido. Esta maniobra se facilitará 

traccionando en sentido anterior del mesorrecto, con el fin de tensar 

dichos troncos para separarlos del plano de disección posterior, 

alojándose, los mismos, a nivel presacro. Desde su situación presacra 

siguen una dirección caudal a nivel posterolateral hasta confluir en el 

plexo hipogástrico inferior a nivel de los márgenes laterales de la pelvis. 

La disección posterior avanza con facilidad tanto en la 

disección de la pelvis de cadáver como durante la intervención 

quirúrgica in vivo, al realizar una tracción anterior del mesorrecto con 

la valva de St. Marks en el abordaje abierto, a través de un plano 

avascular de tejido laxo-areolar. Este correspondería al conocido por 

Heald como Holy plane57. Realizamos la disección de forma aguda con 

bisturí eléctrico. 

Al avanzar en la disección posterior, se objetiva que entre la 

segunda y cuarta vértebra sacra, de la fascia parietal presacra, surge una 

fascia inconstante que con dirección caudal se une con la fascia visceral 

a 3-4 cm por encima de la unión anorrectal. En nuestro análisis, esta 

fascia rectosacra divide el espacio retrorrectal en dos porciones, 

superior e inferior, y por su disposición parece tener una misión de 

anclaje del recto al sacro y, es su sección lo que permite una liberación 

completa del recto. Por tanto, la sección de la fascia rectosacra es 
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necesaria para una movilización completa del recto y del mesorrecto. 

Así, a la luz de nuestro estudio, se propone que la fascia rectosacra debe 

ser diferenciada de la descripción dada por Waldeyer1 de la fascia 

existente en el límite inferior del espacio retrorrectal. La apertura de 

esta última sólo se realizará durante el tiempo perineal de la amputación 

abdominoperineal, no durante el tiempo pélvico. 

Por otro lado, como hemos mencionado, al avanzar 

caudalmente en la disección posterior, hay que tener cuidado de no 

seccionar o arrancar la fascia parietal presacra, ya que puede ser origen 

de una hemorragia por lesión del plexo venoso presacro subyacente. Por 

todo ello, es importante realizar una disección aguda bajo visión directa, 

ya que la disección roma brusca puede ser peligrosa al lesionar 

directamente la fascia parietal presacra, o producir un arrancamiento 

parcial de la misma al traccionar de la fascia rectosacra. De hecho, una 

señal de que no se está realizando la disección adecuada será la 

visualización en algún momento del periostio presacro. 

Para el grupo de Chang et al.103 al igual que para Moubin et 

al.104 existen dos planos avasculares por detrás del recto. El primero se 

situaría entre la fascia propia del recto y la fascia visceral,  y el segundo, 

entre la fascia visceral y la fascia parietal. En estos trabajos, se 

considera que el plano de disección quirúrgico para realizar una 

correcta escisión mesorrectal total se situaría entre la fascia propia del 

recto y la fascia visceral, en lugar de entre la fascia visceral y la fascia 

parietal pélvica. Esta descripción no coincide con nuestros hallazgos ni 

tampoco con lo previamente publicado, dado que encontramos 

únicamente una fina fascia visceral que envuelve el mesorrecto, que 

también se ha descrito como fascia propia del recto y, está separada con 



V.   Discusión 
 

 
126 
 

tejido laxo areolar conformando el espacio retrorrectal virtual, de la 

fascia parietal presacra.  

Cuando se trata del abordaje perineal, Crapp y Cuthberstson17 

exponen que es fundamental objetivar la fascia rectosacra, que para 

ellos es el suelo del espacio retrorrectal, para poder acceder 

correctamente a este espacio anatómico. Existe, sin embargo, una 

porción considerable de espacio por debajo de la fascia rectosacra que 

correspondería al espacio infrarrectal. Teniendo en cuenta los puntos de 

vista en las descripciones de Chifflet18, Sato y Sato89 y las realizadas 

por nuestro grupo, la fascia rectosacra no siempre inicia su recorrido a 

nivel de S4, en ocasiones, como hemos visto, surge de un nivel superior 

y su sección desde inferior en un abordaje perineal supondría una 

disección craneal importante. Por eso, la división de la fascia rectosacra 

desde un abordaje perineal descrita por Crapp y Cuthbertson17 podría,  

de acuerdo con nuestros resultados, llevar a una nomenclatura 

incorrecta para los términos de fascia rectosacra y fascia de Waldeyer 

generando aún mayor confusión. Tanto es así, que Rothenberger et al.105 

se refieren a la fascia rectosacra en lugar de fascia de Waldeyer en la 

descripción del abordaje perineal para la reparación postanal de una 

incontinencia fecal. En el mismo año, Nicholls y Dozois106 describen, 

del mismo modo, la sección de la fascia rectosacra como medio para 

acceder al espacio retrorrectal en el abordaje perineal de la reparación 

postanal de una incontinencia fecal. Como se ha señalado previamente, 

el suelo de espacio retrorrectal o fascia de Waldeyer, no fascia 

rectosacra, descansa sobre el músculo elevador del ano y el suelo de la 

pelvis.  

Por otro lado, con la llegada hace unos años de la cirugía 

laparoscópica y, más recientemente, de la cirugía robótica se puede 
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añadir una nueva visión de esta disección posterior que permita un 

detalle superior. Existen estudios donde ya se han reclutado un número 

considerable de pacientes que vierten datos interesantes sobre la 

anatomía y el estudio de las fascias, motivo del presente trabajo. En 

2017, Chen et al.107 incluyen en su trabajo un total de 100 vídeos de 

cirugía laparoscópica y 50, de cirugía robótica, en pacientes sometidos 

a una escisión mesorrectal total para el tratamiento del cáncer de recto 

distal. En todos ellos se siguió la disección por el Holy plane descrito 

por Heald57. Durante su disección laparoscópica o robótica 

evidenciaron que a nivel de la cuarta vértebra sacra y, menos 

comúnmente, a nivel de la tercera, encontraban la fascia rectosacra cuyo 

grosor no es constante. Esta fascia puede variar desde una fina 

membrana casi transparente a una fascia opaca y más firme que discurre 

desde el periostio del cuerpo vertebral hasta la fascia propia del recto 3-

5 cm sobre la unión anorrectal. Sin embargo, esta fascia rectosacra sólo 

fue visualizada en un 44% de las disecciones laparoscópicas y en un 

48% de los pacientes sometidos a cirugía robótica. Se atribuyó en este 

estudio la no evidencia de la fascia a que fuera demasiado fina o a 

problemas durante la disección posterior tales como el sangrado que 

ensombrecen la claridad de la visión de disección. Se describe, 

asimismo, una vez seccionada la fascia rectosacra, un pequeño espacio 

por debajo de la misma. Este espacio contiene el músculo pubococcígeo 

que descansa sobre la inserción posterior del músculo elevador del ano 

en el coxis y el sacro. Este correspondería al espacio infrarrectal dentro 

del espacio retrorrectal. El suelo de este espacio retrorrectal sería la 

fusión de la fascia parietal presacra que envuelve el músculo 

pubococcígeo que se fusiona con la porción medial del músculo 

elevador del ano, conformando la porción más craneal del fuerte 
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ligamento anococcígeo. Para este grupo, al igual que para nosotros, esta 

descripción correspondería con la realizada por Waldeyer y supondría 

el suelo del espacio retrorrectal. Cabe destacar en este trabajo, que 

ambas fascias, la rectosacra y la de Waldeyer, son mucho más evidentes 

en pacientes que han recibido quimiorradioterapia previa. También 

concluyen que es mejor seccionar la fascia rectosacra para avanzar en 

la disección posterior aunque esté engrosada que desviarse hacia un 

plano más posterior, que supondría un sangrado de los plexos venosos 

presacros o, a un plano más anterior que podría provocar una disrupción 

del mesorrecto y por tanto, una disección oncológica inadecuada.  

Más recientemente, Wang et al.108 en su estudio, incluyen un 

total de 127 pacientes con neoplasia de recto que se someten a una 

escisión mesorrectal total laparoscópica o robótica. Consideran de gran 

importancia seccionar la fascia rectosacra que sitúan de forma constante 

a nivel de S4, al igual que Crapp and Cuthberston17, para mantener 

intacto el mesorrecto posterior. Se describe como un arco que debe ser 

atravesado para acceder al espacio infrarrectal, superior al músculo 

elevador del ano. De igual forma, Grama et al.109, describen la fascia 

rectosacra, en su aportación a la literatura, también a nivel de S4 en un 

intento de establecer landmarks o puntos de referencia durante la 

disección posterior del recto en cirugía laparoscópica.  

En el estudio de Kim et al.110, que intenta aportar technical tips 

en cirugía robótica durante la escisión mesorrectal total para el cáncer 

de recto, durante el avance en la disección rectal posterior describen 

como imprescindible la sección de la fascia rectosacra para progresar 

inferiormente en la disección como mejor plano, al igual que Chen et 

al107. A diferencia de Chen et al.107, este grupo sitúa, la fascia rectosacra,  

de forma constante, a nivel de S4. Kim et al111 exponen las ventajas en 
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cuanto a la visión y manipulación de las estructuras nerviosas que 

ofrece la cirugía robótica que se evidencian durante la disección 

pélvica. Esto puede traducirse en mejores resultados a nivel de 

preservación nerviosa autonómica y redunda en mayor preservación de 

la función sexual, urinaria y, en general, de la función anorrectal. 

 Tal es la importancia de la preservación nerviosa y los avances 

que la tecnología de alta definición aportan en cuanto a iluminación y 

magnificación de las estructuras, que hay trabajos en los que incluso las 

fibras nerviosas más finas y profundas en la pelvis pueden ser 

identificadas. Estos cambios en la técnica, guiada por el detalle de las 

estructuras nerviosas más distales, suponen una modificación en la 

técnica clásica de la escisión mesorrectal, suscitada por la visualización 

perfecta de las fibras de los plexos autonómicos. Este nuevo abordaje, 

al que denominan nerve-guided laparoscopic total mesorectal 

excision112 o nerve-oriented mesorectal excision (NOME)113, presenta 

buenos resultados en cuanto a calidad de vida, en lo que a la disfunción 

urinaria y sexual se refiere. 

En dos estudios recientes, publicados en 2021 por Li et al.114,115, 

se introduce el concepto de nerve plane para la escisión mesorrectal 

total en cirugía laparoscópica del cáncer de recto. Según estos trabajos, 

las estructuras nerviosas no se identifican de forma independiente, si no 

que siempre viajan rodeadas por finos capilares y tejido adiposo 

cubierto todo por una lámina fina de tejido conectivo, condicionando 

un plano en conjunto. En su descripción del espacio retrorrectal, el holy 

plane estaría dividido en cinco estructuras o planos que se podrían 

identificar gracias a las maniobras de tracción y contratracción. Estos 

serían: la fascia propia del recto, el tejido conectivo laxo areolar sobre 

el nerve plane, el nerve plane, el tejido conectivo laxo por debajo del 
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plano nervioso y por último, la fascia presacra. En su trabajo114, 115, 

describe el plano de disección sobre el nerve plane sin seccionar lo que 

ellos denominan “fascia de Waldeyer”, que correspondería a la fascia 

rectosacra en el presente trabajo, para poder acceder al espacio 

infrarrectal, el suelo del cual sería realmente la fascia de Waldeyer. 

Otra patología para cuyo tratamiento se hace necesario el 

conocimiento del espacio presacro, o retrorrectal, son los tumores 

retrorrectales, ubicados específicamente en esta zona. Se trata de un 

grupo heterogéneo de tumores originados en los múltiples remanentes 

embrionarios de diferentes tejidos que allí asientan116.  

Tanto por su infrecuencia como por esta heterogeneidad, no hay 

un consenso en la literatura sobre su diagnóstico concreto, tipo de 

tratamiento o sobre cuál es el mejor abordaje quirúrgico. La vía de 

acceso depende de la altura, de la localización de la lesión, y de su 

naturaleza, siendo obvio que en el caso de tumores que afecten 

parietalmente al recto, se requerirá una resección del mismo vía 

abdominal o abdominoperineal. En función de parámetros similares a 

los de los tumores rectales y de si la infiltración es ósea, se precisará, 

por lo general, de una sacrectomía, siendo, la vía posterior, de elección 

en la mayor parte de casos. Por el contrario, los casos que por sus 

características precisen de un abordaje abdominal, las estructuras a 

identificar, disecar y respetar, serían similares a las descritas para la 

resección del recto, siendo el abordaje de elección para lesiones por 

encima de S3117–119.  

Asimismo, muchas tumoraciones más distales pueden 

alcanzarse por vía posterior. Para ello, se realiza una incisión parasacra, 

muy ajustada al ala sacra en el lado más conveniente, iniciada a unos 3 

cm del margen anal para no lesionar los esfínteres. Sin embargo, 
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algunos autores la realizan transversa inmediatamente infracoccígea en 

caso de lesiones bajas. Una vez seccionada la piel y el tejido celular 

subcutáneo, se seccionan las inserciones más distales del músculo 

glúteo mayor y se tacta fácilmente el borde distal del ligamento 

sacrotuberoso, que habitualmente sólo se secciona en su porción más 

distal, todo ello mediante una disección muy próxima al sacro para 

evitar lesionar el nervio pudendo, que pasa entre este ligamento y el 

sacroespinoso. El siguiente plano corresponde al músculo elevador del 

ano, y en concreto al fascículo iliococcígeo. Tras su apertura, se accede 

al espacio presacro, por encima o por debajo de la fascia rectosacra y 

coincidiendo con la tumoración, bajo la cual se halla el mesorrecto 

recubierto por la fascia propia rectal116. 

Disponemos de otra herramienta, que debemos tener en cuenta 

para valorar los cambios en la actitud diagnóstica y terapéutica que se 

han producido en el abordaje de los tumores rectales y retrorrectales en 

los últimos años. Esta herramienta es la resonancia magnética, que ha 

demostrado jugar un papel crucial en el diagnóstico exacto y en la 

extensión anatómica de las lesiones respecto al espacio retrorrectal. La 

resonancia magnética es la modalidad de elección en el diagnóstico 

preoperatorio, gracias a su capacidad para delimitar los planos 

anatómicos perirrectales y la afectación nerviosa, si la comparamos con 

la tomografía axial computarizada (TAC) y con la ecografía endorrectal 

(ERUS)120, 121. En este sentido, la publicación de Brown et al.122 en su 

estudio de cortes sagitales de cadáveres analizados previamente por 

resonancia y la comparativa con especímenes quirúrgicos previamente 

sometidos a esta misma técnica de imagen, pone de manifiesto las 

diferentes estructuras anatómicas motivo de nuestro estudio. La fascia 

presacra se muestra como una línea de baja intensidad que recubre los 
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vasos presacros. La fascia mesorrectal, de igual modo, se puede 

identificar inmediatamente por delante de la fascia presacra dejando un 

espacio potencial entre ambas fascias que corresponde al espacio 

retrorrectal. Este espacio “virtual”, en pacientes que presentan 

colecciones secundarias a perforaciones rectales, a fístulas complejas, 

en el que pueden extenderse los tumores, y en el que dada la gran 

diversidad de remanentes embriológicos, pueden desarrollarse 

tumoraciones tanto benignas como malignas, gana entidad. 

En cuanto a la evidencia y localización de la fascia rectosacra, 

la describen como una lámina de grosor variable que discurre desde el 

sacro, a nivel de la cuarta vértebra, hasta la fascia mesorrectal de forma 

constante dividiendo el espacio retrorrectal en dos porciones, superior 

e inferior. Su descripción estaría en consonancia con nuestros hallazgos 

en el cadáver, por la distribución de la fascia con extensión desde la 

fascia parietal presacra a la fascia mesorrectal, pero diferiría respecto a 

nuestro trabajo, en su localización invariable en el seno de este espacio 

retrorrectal. 

En un estudio más reciente sobre imágenes de RM en el 

abordaje de tumores retrorrectales, Hosseini et al.123 describen el 

espacio retrorrectal del mismo modo que Brown et al.122 como un 

espacio potencial entre dos líneas de baja intensidad que corresponden 

a la fascia mesorrectal y a la fascia presacra. De igual forma, describen 

la fascia rectosacra como sinónimo de fascia de Waldeyer, 

constituyendo el suelo del espacio retrorrectal, con unas inserciones 

idénticas a las de la fascia rectosacra descrita por Brown, de forma 

invariable en su origen y en su inserción final. La diferencia 

fundamental del estudio de Brown et al.122 respecto al de Hosseini et 

al.123, es que, en éste último,  la fascia rectosacra no dividiría el espacio 
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retrorrectal en superior e inferior, sino que constituiría el suelo del 

mismo, al igual que la describió Crapp and Cuthberston17 en su trabajo, 

en 1974. 

Con todo ello, nuestro estudio, que incorpora un considerable 

número de pelvis formolizadas, ha tenido el objetivo de aclarar las 

controversias en cuanto a los términos poco claros de fascia rectosacra, 

fascia de Waldeyer y espacio retrorrectal,  suscitadas en los textos 

anatómicos y quirúrgicos publicados. Todo ello, indudablemente, 

puede tener una importante aplicación quirúrgica y práctica. A la vista 

de estos hallazgos, el presente estudio permite establecer el plano de 

disección “ideal” que evite lesionar estructuras vasculares y nerviosas 

que se deben preservar durante la disección quirúrgica del espacio 

retrorrectal. De este modo se puede conseguir una radicalidad 

oncológica óptima. Además, los presentes datos permiten explicar el 

posible papel, como estructura de fijación, de la fascia rectosacra en la 

patología del suelo pélvico. 
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 La fascia rectosacra es una estructura inconstante en la disección 

posterior de las pelvis de cadáver, siendo la prevalencia de la 

misma similar en las pelvis femeninas que en las pelvis masculinas 

estudiadas.  

 La fascia rectosacra tiene una trayectoria descendente con un punto 

craneal de anclaje que tiene su origen a nivel de la fascia parietal 

presacra y un punto distal de inserción, a nivel de la fascia visceral 

rectal. 

 La inserción proximal a nivel de la fascia parietal presacra es 

variable, siendo más frecuente el inicio de su recorrido a nivel de 

la cuarta vértebra sacra, seguido de la tercera vértebra sacra y en 

un número aislado de casos, a nivel de la segunda vértebra sacra. 

Esta inserción proximal, se mantiene en proporción similar en las 

pelvis de cadáver masculinas y en las femeninas. Sin embargo, la 

inserción distal a nivel caudal en la fascia visceral rectal, se 

demuestra en las pelvis disecadas a unos 3-4 cm sobre la unión 

anorrectal, de forma constante. 

 Al avanzar en la disección posterior en las pelvis de cadáver, se 

evidencia que la fascia rectosacra divide el espacio retrorrectal en 

superior e inferior. 

 El suelo del espacio retrorrectal está formado por la fusión de la 

fascia parietal presacra y la fascia visceral rectal y descansa sobre 

el músculo elevador del ano a nivel de la unión anorrectal. 
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 El estudio microscópico de la fascia rectosacra muestra una 

disposición y composición arquitectural fascial similar en toda su 

extensión, tanto a nivel de la inserción en la fascia parietal presacra 

como a nivel de la fascia visceral rectal. Está constituída por haces 

de tejido conectivo entremezclado con plexos venosos, linfáticos y 

filetes nerviosos, todo ello en relación a tejido graso.  

 La descripción precisa de los planos anatómicos tiene 

implicaciones en la estandarización de los procedimientos 

quirúrgicos. En el cáncer de recto y en caso de tumores 

retrorrectales aclara los planos precisos necesarios para una 

resección oncológica óptima. 
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