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I. Introduccion

La anatomia del colon y el recto, sobre todo la del recto, que
topograficamente se sitia en la parte posterior de la cavidad pélvica,
supone un reto importante en la cirugia colorrectal. La correlacion entre
la anatomia y la fisiologia, se hace patente tanto estatica como
dinamicamente con otras estructuras urologicas, genitales, vasculares y
nerviosas, que aunque representen un area relativamente poco extensa,
entrafian, sin embargo, una densidad estructural y funcional muy
importantes. Por tanto, el conocimiento anatdmico minucioso es crucial
para el dominio de las distintas técnicas en la cirugia colorrectal del
siglo XXI.

Se debe recordar, que el recto y su envoltura mesorrectal
suponen una unidad de origen embriologico diferente al de las
estructuras somaticas que lo rodean existiendo un espacio que lo separa
del sacro, denominado espacio retrorrectal. Este espacio, esta
delimitado anteriormente por la fascia propia del recto que deriva de la
reflexion 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 Waldeyer'.

Para abordar el espacio retrorrectal y el recto, es fundamental
un exquisito conocimiento de la anatomia para elegir el mejor abordaje
segin la patologia que se pretenda tratar y asi evitar la lesion de
estructuras orgénicas que conlleven una morbilidad postoperatoria o
una falta de radicalidad oncologica. Ejemplo de ello, es la cirugia del
cancer de recto con la escision total o subtotal del mesorrecto como gold
standard siguiendo el holy plane popularizado por Heald'. Este plano
de diseccion precisa una adecuada, detallada y cuidadosa técnica

quirtrgica basada en el conocimiento de la anatomia de la pelvis.
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Pero la importancia de su conocimiento para el cirujano no se
limita a la diseccion del recto por tumores malignos, sino a sus
implicaciones en otras patologias, como los propios tumores
retrorrectales, el tratamiento de determinados abscesos y fistulas anales
extraesfintéricas, rectouretrales o las malformaciones congénitas.

Desde las descripciones anatéomicas publicadas en 1899 por
Wilhelm Waldeyer' hasta la actualidad, multiples han sido los autores
que han intentado explicar la morfologia y funciéon 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 confusion respecto al uso de estos conceptos en los textos
quirargicos modernos, ademas de la propia dificultad que por si misma
entrafia la anatomia de la region pélvica y la visualizacion de estas
fascias durante la diseccion rectal en la cirugia colorrectal.

En este trabajo, se intenta profundizar en el conocimiento
anatomico del espacio retrorrectal a través de las disecciones
anatomicas de pelvis formolizadas, para ayudar a la consecucion de una
técnica quirtrgica depurada en el tratamiento de la patologia rectal y
del suelo pélvico.

A lavista de estos hallazgos, se pretende por un lado, identificar
el plano de diseccion “ideal” que evite lesiones de estructuras
vasculares y nerviosas que se deben preservar durante la diseccion
quirargica del espacio retrorrectal consiguiendo una radicalidad
oncoldgica optima y, por otro, tratar de explicar el papel de la fascia
rectosacra como estructura de fijacion del recto y su implicacion en la

patologia del suelo pélvico.



I. Introduccion

1. ANATOMIA QUIRURGICA DE LAS VISCERAS
PELVICAS EN RELACION 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 limite superior a nivel de la tercera vértebra
sacra, sin embargo, los cirujanos, consideran que se inicia a nivel del
promontorio sacro. Asimismo, el limite inferior del recto también viene
representado por dos estructuras diferentes segun sea descrito en textos
de cirugia o de anatomia. Los primeros apuntan que el limite inferior
del mismo corresponde a la unidon anorrectal, mientras que los segundos
sitiian su limite inferior a nivel de la linea dentada* (Figura 1).

Durante su trayectoria, el recto desciende siguiendo la
curvatura sacra y del coxis y termina atravesando los musculos
elevadores del ano para dar lugar al canal anal.

El canal anal anatomico o embriologico tiene una longitud de
tan solo 2 cm, extendiéndose desde el margen anal hasta la linea
dentada, que divide la mucosa rectal del anodermo. El canal anal
quirargico o funcional es mas largo, con una longitud de unos 4 cm, y
se extiende desde el margen anal hasta la union anorrectal, a la altura
del musculo elevador del ano®. La unién anorrectal se encuentra en la
porcion mas distal de la ampolla rectal, forma el angulo anorrectal y
representa el principio de una zona de mayor presion intraluminal. Esta
definicion se correlaciona tanto con la exploracion digital, manométrica

como ecografica’ (Figura 2).
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Figura 1. Anatomia del recto y canal anal. Vision 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 valvulas de
Houston. De superior a inferior, las valvulas de Houston se localizan a
12-13 cm, 2 9-11 cm y a 7-8 cm de la linea dentada. La valvula central
o valvula de Kohlrausch tiene una mayor consistencia y suele estar
situada a nivel de la reflexion peritoneal anterior. Tras la movilizacion
rectal en la cirugia, las valvulas desaparecen con lo que aumenta la
longitud del 6rgano en unos 5 cm al final de la diseccion quirtirgica®. El
diametro del recto a nivel proximal es similar al del colon sigmoide
pero, en su porcion distal, se dilata para formar la ampolla rectal, que
se situa inmediatamente superior al musculo elevador del ano y es
sostenida por el mismo®. La ampolla rectal representa la porcién mas
amplia del recto con un didmetro variable que oscila entre 8 y 16 cm’
(Figura 2).

El recto presenta una diferencia caracteristica respecto del
colon y es que esta envuelto por una capa externa formada por fibras
musculares longitudinales, resultado de la union de las tres tenias del
colon, unos 5 cm por encima de la union rectosigmoidea, formando una
capa longitudinal externa de musculo liso que desciende cubriendo el
recto hasta la union anorrectal®. El recto carece de tenias y apéndices
epiploicos.

Desde un punto de vista practico, el recto puede dividirse en
tres tercios: superior, medio ¢ inferior. El superior estd cubierto por
peritoneo tanto anterior como lateralmente, el recto medio, s6lo en su
cara anterior, siendo el recto inferior extraperitoneal’. La reflexion

peritoneal presenta importantes diferencias entre géneros e individuos.
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En hombres, se sitia a unos 7-9 cm del margen anal. En cambio, en las
mujeres, esta reflexion desciende en mayor grado encontrandose entre
los 5- 7,5 cm del margen anal. La valvula de Houston central
corresponde aproximadamente a la reflexion peritoneal anterior, como
se ha comentado. La reflexion del peritoneo en su parte posterior se

sitiia habitualmente entre 12 y 15 cm desde el margen anal®.
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Figura 2. Anatomia del recto y canal anal. Vision anterior.
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El recto, durante su trayecto descendente, se relaciona en su
cara posterior con el sacro, el coxis, los musculos elevadores del ano,
los musculos coccigeos, los vasos sacros medios y raices del plexo
nervioso sacro. En su cara anterior, en el hombre, el recto
extraperitoneal se relaciona con la prostata, las vesiculas 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 porcidon extraperitoneal del recto
descansa sobre la pared posterior de la wvagina. La porcion
intraperitoneal, en cambio, puede estar relacionada con la cupula
vaginal, ttero, trompas de Falopio, ovarios, intestino delgado y colon
sigmoide. En ambos laterales sobre la reflexion peritoneal, se
encuentran asas de intestino delgado, anexos y sigma. Por debajo de la
reflexion peritoneal, el recto se separa de las paredes laterales de la
pelvis por el uréter y los vasos iliacos?.

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 ultimos afios, el mesorrecto ha cobrado
popularidad en el tratamiento quirdrgico del cancer 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 limite inferior del tumor’

(Figura 4).
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Figura 3. Morfologia del mesorrecto. Porcion posterior del mesorrecto

con su aspecto de lipoma bilobulado.
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Figura 4. Morfologia del mesorrecto. Espécimen quirargico en el que

se objetiva un mesorrecto completo en una cirugia de cancer de recto.
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La vascularizacion 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 iliacas
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 unién anorrectal y el conducto anal. Las
anastomosis entre las arterias rectales superiores e inferiores pueden
proporcionar una posible circulacion colateral, aunque las anastomosis
con las arterias rectales medias son escasas'’.

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 hepatica, y las venas rectales medias
e inferiores, en la circulacion 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 unién anorrectal) y el rectal externo
(externo a la pared muscular del recto). Aunque estos plexos se
denominan rectales, son fundamentalmente ‘“anales” por su
localizacion, funcion y relevancia clinica®.

En lo que concierne al drenaje linfatico y las implicaciones en
cuanto a la diseminacién tumoral que pueda derivar, existe una linea
que diferencia el recorrido de la linfa en su retorno a la circulacion
sistémica y es la linea pectinea. Por encima de ella, los vasos linfaticos
drenan profundamente en los nédulos linfaticos iliacos internos y, a

través de ellos, en los nodulos linfaticos iliacos comunes y lumbares.
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Inferior a la linea pectinea, los vasos linfaticos drenan en los nodulos
linfaticos inguinales superficiales, como la mayor parte del periné’.

El recto estd inervado por los sistemas simpatico y
parasimpatico. La inervacion simpatica procede de la médula espinal
lumbar, a través de los nervios esplacnicos lumbares y los plexos
hipogastricos (pélvicos), asi como a través de los plexos periarteriales
de la arteria mesentérica inferior y las arterias rectales superiores. La
inervacion parasimpatica procede de los niveles S2-S4 de la médula
espinal, y discurre por los nervios esplacnicos pélvicos y los plexos
hipogastricos inferiores derecho e izquierdo, hasta el plexo rectal
(pélvico). Como el recto es inferior (distal) a la linea del dolor de la
pelvis, todas las fibras aferentes viscerales siguen a las fibras
parasimpaticas, retrogradamente, hasta los ganglios sensitivos de los

nervios espinales S2-S4°.

1.2. CANAL ANAL

El canal anal representa la porcion final del tracto digestivo. Se
extiende desde la unidén anorrectal (donde el recto atraviesa los
musculos elevadores del ano) y mide aproximadamente 4 cm,
finalizando a nivel del margen anal®>. Como se ha visto, esta definicion
quirargica difiere de la anatomica, en la que se extenderia solo desde la
linea dentada hasta el margen anal, en funcion de la histologia de su
epitelio®.

Las relaciones anatomicas 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, relacion fundamental a tener en cuenta
durante la reseccion abdominoperineal de recto para evitar lesionarla
durante las maniobras; y en la mujer, el cuerpo perineal y la porcion
mas inferior de la pared posterior de la vagina®.

El volumen del canal es variable en funcion de la contraccion
de los potentes musculos que le rodean, cuyas contracciones colapsan
su luz dejando, en ocasiones, una tnica hendidura anteroposterior.

La musculatura que rodea el canal anal es de dos tipos (Figura
5). En su extension mas interna estd compuesta por musculatura
longitudinal lisa inervada por el sistema autonomo, mientras que la
cobertura externa esta compuesta por musculatura estriada y, por tanto,
tiene inervacion somatica. Asi, 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 angulacion producida por la traccion anterior del
musculo puborrectal, pero también de la compresion lateral generada
por la musculatura elevadora, y en concreto, del musculo
pubococcigeo®. Los factores estrictamente musculares son, sin
embargo, su pilar fundamental, y estan formados por los esfinteres
anales interno y externo.

El esfinter anal interno representa la condensacion de los
ultimos 2,5-4 cm de la musculatura circular propia de la pared del recto.
Debido a su inervacion visceral, presenta un estado de maxima
contraccion en estado de reposo y representa una barrera natural al
escape involuntario de aires y heces, relajandose unicamente con la
evacuacion y en respuesta a la distension rectal. Ecograficamente, el
esfinter anal interno muestra una hipoecogenicidad uniforme formando

una estructura circular de 2-3 mm de espesor®.
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El esfinter anal externo forma una estructura cilindrica de
musculo estriado que envuelve completamente la musculatura lisa del
canal anal y que termina ligeramente mas inferior que el esfinter anal
interno. Diversas han sido las subdivisiones que se ha dado a los
diferentes fasciculos del esfinter anal externo propuestas por varios
autores como Goligher o Shafik sin una traduccion clinica que apoyara
los diversos esquemas propuestos. El esfinter anal externo estaria mas
bien compuesto por una unidad de fibras que se unen intimamente a
nivel posterior con el ligamento anococcigeo al coxis y anteriormente
al cuerpo perineal, sin existir claras laminas o lineas de division.
Ecograficamente, se muestra hiperecogénico de forma predominante
aunque existen lineas de ecogenicidad mixta con un espesor medio de
6 mm. Ademas de participar de forma pasiva en el mecanismo de la
continencia anal en estado de reposo, el esfinter anal externo, en
respuesta a estimulos como cambios de presion intrabdominal y
distension rectal, presenta una contraccion voluntaria que facilita la
continencia anal.

El musculo longitudinal conjunto se sitia entre ambos
esfinteres anales para insertarse a nivel del anodermo formando el
musculo corrugador del ano, mientras que algunas de sus fibras
atraviesan el esfinter anal interno anclandose en la mucosa rectal baja
(ligamento suspensorio mucoso o de Parks). Su formacion procede de
la fusion de fibras de la porcion mas externa de la musculatura
longitudinal lisa de la pared rectal a nivel del anillo anorrectal que se
entremezclan con fibras del musculo elevador del ano aunque en
funcién del segmento estudiado incluye, también, fibras del musculo
puborrectal y la parte mas profunda y externa del esfinter anal externo.

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

estructura de union del complejo esfintérico anal interno y externo® '
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Capa longitudinal
de 1a tiinica muscular
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Figura 5. Esquema musculatura del canal anal. Aparato esfinteriano.
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2. ANATOMIA QUIRURGICA DE LAS ESTRUCTURAS
OSTEOLIGAMENTOSAS EN RELACION AL ESPACIO
RETRORRECTAL

La pelvis es la parte del tronco situada inferoposterior al
abdomen y representa el area de transicion entre el tronco y los
miembros inferiores. Anatdbmicamente, la pelvis es el compartimento
rodeado por la cintura pélvica (pelvis 6sea). En el individuo adulto, la
pelvis esta constituida por tres huesos: los dos coxales (cada uno de
ellos formado por la fusion de tres huesos: el ilion, el isquion y el pubis)
y el sacro, resultado de la fusion de cinco vértebras sacras.

Los dos huesos coxales se unen anteriormente por medio de la
sinfisis del pubis, y con el sacro a través de las articulaciones
sacroiliacas a nivel posterior, representado las principales
articulaciones de la pelvis.

El sacro, en forma de cufia, esta localizado entre los huesos
iliacos y forma el techo y la pared posterosuperior de la mitad posterior
de la pelvis. Su forma triangular deriva de la rapida disminucion de
tamafio 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 continuacion del conducto vertebral a nivel del sacro.
Contiene las raices de los nervios espinales que surgen por debajo de la
vértebra L1, la denominada “cola de caballo” y desciende mas alla de
la finalizacion 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 lisay concava. En el adulto, cuatro lineas transversales en dicha
superficie indican el momento en que se produjo la fusion de las
vértebras sacras, a partir de los 20 afios. La cara dorsal del sacro es
rugosa, convexa y presenta cinco crestas longitudinales prominentes.
Las caracteristicas de la cara dorsal del sacro que tienen importancia
clinica son el hiato del sacro, en forma de U invertida, y las astas del
sacro. El hiato se produce por la falta de laminas y apofisis espinosas
de S5y, a veces, de S4. El hiato del sacro lleva el conducto del sacro.
Las astas del sacro, que representan las apofisis articulares inferiores de
la vértebra S5, se proyectan hacia caudal a cada lado del hiato sacro y
constituyen una guia util para localizarlo®.

El coxis es el pequefio hueso triangular que suele estar formado
por la fusion de cuatro vértebras coccigeas rudimentarias situado
inferiormente al sacro®. Unos ligamentos fuertes sujetan y refuerzan
estas articulaciones.

Las sacroiliacas, son articulaciones complejas, fuertes, que
soportan peso, y constan de una articulacion sinovial anterior y una
sindesmosis posterior. Presentan en la cara anterior de la capsula fibrosa
de la porcion sinovial de la articulacion, unos delgados ligamentos que
son los ligamentos sacroiliacos anteriores. Los ligamentos sacroiliacos
interoseos profundos entre las tuberosidades del sacro y del ilion, y que
ocupan un area de 10 cm? son las principales estructuras que
intervienen en la transferencia del peso de la parte superior del cuerpo,
desde el esqueleto axial a los dos iliones. Los ligamentos sacroiliacos
posteriores constituyen la continuacion posterior externa de la misma
masa de tejido fibroso y junto con los interdéseos comprimen el sacro

entre ellos, encajando con fuerza las superficies congruentes pero
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irregulares de las articulaciones sacroiliacas. Los ligamentos
iliolumbares participan en este mecanismo como ligamentos auxiliares.

Inferiormente, los ligamentos sacroiliacos posteriores reciben
fibras que se extienden desde el borde superior y posterior de los iliones
y la base del coxis para formar el s6lido ligamento sacrotuberoso. Este
ligamento se extiende desde el ilion posterior y el sacro y coxis lateral
hasta la tuberosidad isquiatica, transformando la escotadura ciatica del
hueso coxal en un gran agujero ciatico. El ligamento sacroespinoso, que
pasa desde el sacro y el coxis lateral hasta la espina ciatica, divide este
orificio en agujeros ciatico mayor y menor. Entre ambas estructuras
ligamentosas discurre el nervio pudendo.

Generalmente, la capacidad de movimiento de la articulacion
sacroiliaca esta limitada, por el encajamiento de los huesos articulados
y los ligamentos sacroiliacos, a ligeros movimientos de deslizamiento
y de rotacion.

La sinfisis del pubis es una articulacion cartilaginosa
secundaria formada por el disco fibrocartilaginoso interptibico y los
ligamentos circundantes que unen los cuerpos de ambos pubis en el
plano medio. En general, el disco interpubico es més ancho en la mujer.
Los ligamentos que unen ambos huesos estdn engrosados en los bordes
superior ¢ inferior de la sinfisis del pubis para formar los ligamentos
superior e inferior del pubis. Las fibras decusadas de las inserciones
tendinosas de los musculos recto del abdomen y oblicuo externo del
abdomen también refuerzan, anteriormente, la sinfisis del pubis.

En las articulaciones lumbosacras, las vértebras LS y S1 se
articulan anteriormente mediante la articulacion intervertebral formada
por el disco intervertebral L5-S1, situado entre sus cuerpos y las dos

articulaciones cigapofisarias posteriores, entre las apofisis articulares
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de estas vértebras. Estas articulaciones estan reforzadas adicionalmente
por los ligamentos iliolumbares en forma de abanico, que irradian desde
las apofisis transversas de L4 y L5 a ambos iliones.

La articulacion sacrococcigea es una articulacion cartilaginosa
secundaria con un disco intervertebral. Fibrocartilago y ligamentos
unen el vértice del sacro a la base del coxis. Los ligamentos
sacrococcigeos anterior y posterior son cintas largas que refuerzan la

articulacion® (Figuras 6 y 7).
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Membrana obturatriz
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Figura 6. Ligamentos de la cintura pélvica. Vision anterior
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Figura 7. Ligamentos de la cintura pélvica. Vision 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 musculos del suelo
pélvico y, en tercero, la musculatura que recubre las paredes de la pelvis
osea’.

La musculatura del complejo esfinteriano ha sido descrita en el
aparatado correspondiente (canal anal).

El suelo de la pelvis esta constituido por el diafragma pélvico
que consta de los musculos elevadores del ano y coccigeos y las fascias
que cubren las caras superior e inferior de estos musculos.

Los musculos coccigeos 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 musculo elevador
del ano es la parte mas grande e importante del suelo de la pelvis. Este
musculo puede dividirse en tres porciones: el musculo puborrectal, el
musculo pubococcigeo y el misculo iliococcigeo (Figura 8).

El musculo puborrectal representa la porcion medial, mas
gruesa y estrecha del elevador del ano. Forma un asa muscular en forma
de U que discurre posteriormente a la union anorrectal y limita el hiato
urogenital. Esta porcion tiene un papel primordial en la continencia
fecal, como se ha comentado®. Se sitta de forma craneal respecto a la
porcién mas profunda del esfinter anal externo. Debido a que la
insercion de estos dos musculos no queda perfectamente diferenciada y
a que presentan la misma inervacion derivada del nervio pudendo, el

musculo puborrectal ha sido considerado, por algunos autores, como
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parte del esfinter anal externo y no como parte del misculo elevador
del ano’, sin embargo, a nivel neurofisioldgico no se ha podido
demostrar que la inervacion sea la misma. Actualmente, y debido a esta
controversia, el puborrectal se considera un musculo que pertenece a
ambos grupos musculares, el esfinter anal externo y el musculo
elevador del ano®.

El musculo pubococcigeo supone la porcion intermedia, mas
ancha pero mas delgada del musculo 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 anococcigeo.

El musculo iliococcigeo representa la porcion posteromedial
del elevador del ano, originandose en la parte posterior del arco
tendinoso y la espina ciatica. Es delgado y a menudo estd poco
desarrollado y, también, se mezcla con el cuerpo anococcigeo a nivel
posterior.

El elevador del ano forma un suelo dindmico que sostiene las
visceras abdominopélvicas. Suele encontrarse en contraccién toénica
para realizar su funcidn de sostén y ayudar a mantener la continencia
urinaria y fecal. Se contrae activamente durante actividades como la
espiracion forzada, la tos, el estornudo, el vomito y en la fijacion del
tronco durante los movimientos enérgicos de los miembros superiores.
Para poder permitir la defecacion y la miccion, el mtsculo elevador del
ano debe relajarse.

En el tercer grupo encontramos dos musculos, los obturadores

internos y los musculos piriformes.
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Las paredes laterales de la pelvis estan 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 estan cubiertas y almohadilladas por los
musculos 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 ciatico menor, hasta su insercion en el trocanter mayor del
fémur. Las superficies mediales de estos musculos estan cubiertas por
la fascia obturatriz, engrosada en su parte central para formar el arco
tendinoso que proporciona fijacion al diafragma pélvico®.

Los musculos piramidales o piriformes se originan en el sacro
superior, lateralmente a los agujeros pélvicos y abandonan la pelvis
menor a través del agujero cidtico mayor, para insertarse en el borde
superior del trocanter mayor del fémur. Estos musculos ocupan gran
parte del agujero ciatico mayor, formando las paredes posterolaterales
de la cavidad pélvica. Inmediatamente profundos a estos musculos se
encuentran los nervios que forman el plexo sacro. Una hendidura en el
borde inferior del musculo 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. Composicion del

diafragma pélvico.
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4. ESTRUCTURAS  FASCIALES Y  ESPACIOS
PELVICOS EN RELACION AL RECTO

4.1. FASCIA ENDOPELVICA

La fascia endopélvica esta constituida por un componente
visceral y por un componente parietal. Tanto las paredes como el suelo
de la pelvis estan revestidos por el componente parietal de la fascia
endopélvica que se continia con la fascia visceral que recubre las
visceras pélvicas. Por tanto, la fascia propia del recto es una extension
de la fascia pélvica visceral que engloba el recto, la grasa perirrectal,
los nervios, vasos y sistema linfatico. Entre la fascia propia del recto y
la parietal o presacra se encuentra un espacio virtual que recibe el
nombre de espacio retrorrectal®.

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 sittia
en las paredes laterales de la pelvis y cuyo apice se ancla en las paredes
laterales del recto'?. En lo referente a su contenido, composicion, y
relacion con la arteria rectal media, los ligamentos laterales han sido
motivo de controversia entre los diversos estudios anatémicos'. Su
contenido es fundamentalmente tejido conectivo por el que discurren
pequefios vasos sanguineos y ramas nerviosas que llegan al recto en
relacién con el plexo pélvico y la arteria rectal medial'*.

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 relacion con el sistema venoso
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vertebral interno'>. Es importante tener en cuenta la disposicion
anatomica de las estructuras descritas por la implicacién practica
durante la diseccion quirtrgica 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 presacro'®.

4.2. FASCIA RECTOSACRA

Las descripciones en los diversos textos anatomicos Yy
quirurgicos de la fascia rectosacra han sido motivo de controversia
desde hace afios" " '8, Crapp y Cuthberstson'’, 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 unioén anorrectal.
Esta misma fascia ha sido descrita en otros textos en la misma
topografia que la fascia de Waldeyer™ !*. En cambio, Waldeyer', en la
descripcion realizada en 1899, define el suelo del espacio retrorrectal
como la fascia que se encuentra inmediatamente sobre el ligamento
anococcigeo, resultado de la fusion de la fascia pélvica parietal y
visceral del recto. Una tercera descripcion, diferente a las expuestas
anteriormente es la que expuso Chifflet'® ' en 1956. En su definicion
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 topografia sacra,
Chifflet ubica dicha estructura con origenes variables a nivel del sacro.
En nuestra experiencia inicial, resultado de nuestras primeras

disecciones en pelvis de cadaver, esta fascia dividia el espacio
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retrorrectal en dos mitades, superior ¢ inferior, con una disposicion que
sugiere un papel en el anclaje del recto al sacro, siendo su seccion lo
que permite la liberacion completa del recto. Del mismo modo, no se
visualiza de forma constante en todas las pelvis disecadas, al contrario
que Crapp y Cuthberston!’, que la describen de forma constante.
Asimismo, en nuestra experiencia inicial, su origen a nivel de la fascia

parietal presacra varia desde la segunda a la cuarta vértebra sacra®.

4.3. FASCIA DE DENONVILLIERS

En localizacién anterior, ya por debajo de la reflexion
peritoneal, la fascia propia del recto esta separada de las estructuras
genitales tanto masculinas, prostata y vesiculas 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 descripcion en el varon,
Denonvilliers®' en 1836, hace referencia a una fascia de tejido conectivo
denso cuyo inicio es la reflexion peritoneal anterior y que se une a la
fascia prostatica, separando el recto de la vejiga, vesiculas seminales y
prostata. Del mismo modo, Garcia-Gausi et al.? coinciden en la
descripcion anatomica de la fascia como una Unica lamina de tejido
conectivo y en sus limites anatdmicos, tanto en su anclaje craneal como
en su insercion caudal en la capsula prostatica, en su reciente trabajo
donde se analizan un total de 31 pelvis de cadaver masculinas

preservadas con formalina.
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Tras andlisis histoldgicos sobre su composicion, la fascia de
Denonvilliers estd constituida por tejido coldgeno denso, fibras
musculares lisas y fibras elasticas gruesas. Las diversas descripciones
histologicas tampoco son homogéneas en cuanto a su composicion y la
relacion con la fascia que rodea a la prostata, el recto y las vesiculas
seminales.

Asi, Wesson® en 1922, describe una capa anterior y una
posterior de tejido conectivo y muscular claramente individualizadas y
no sélo una tnica capa de ambos tejidos no tan bien definida. Del
mismo modo, Kinugasa et al.** en los estudios publicados en sus
cadaveres en fresco y formol, describe 2 6 3 laminas a nivel
posterolateral de la prostata que se expanden y forman multiples
laminas en la porcion lateral a las vesiculas seminales. Kiyoshima et
al.”® en los especimenes de 77 de las 79 prostatectomias con
preservacion nerviosa estudiadas, encontraron también que la fascia de
Denonvilliers no estd compuesta por una Unica lamina sino por
multiples laminas que se fusionan entre si.

Por otro lado, otro motivo de controversia es la expansion y
limites laterales de la fascia de Denonvilliers de forma exacta. En
muchos estudios y en algunos tratados de cirugia® °, los plexos
nerviosos urogenitales se sitlian a nivel posterolateral de la prostata, en
un plano anterior a la fascia de Denonvilliers. Sin embargo, no hay una
evidencia a nivel histoloégico de la existencia de una fascia que se
continue lateralmente de modo que separe el plano de los nervios
urogenitales del plano mesorrectal. Las descripciones histologicas

aportadas por Kourambas et al.*®

muestran que la fascia de
Denonvilliers no tiene unos limites laterales bien establecidos

demostrando la presencia de fibras nerviosas prominentes entrelazadas
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con el tejido conectivo fascial a nivel de la fusion de la fascia pararrectal
y la lateral pélvica con la fascia de Denonvilliers. Tewari?’ objetiva,
anos mas tarde, resultados similares en sus analisis, evidenciando
incluso fibras nerviosas estructuradas medialmente a lo largo de la

fascia.

4.4. TABIQUE O SEPTO RECTOVAGINAL

El concepto de septo rectovaginal, su composicion y su relacion
con la vagina y el recto ha resultado controvertido en los textos
anatomicos a lo largo de los afios® **7. Tanto anatomistas, ginecélogos
como proctologos®'*? han defendido la existencia de una estructura en
la mujer analoga 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 autores®***

ponen
en duda su existencia al no poder corroborar sus hallazgos macro o
microscopicos con lo descrito en la literatura hasta el momento.

En el reciente trabajo publicado por Garcia-Gausi et al.*® en el
que se disecaron un total de 25 pelvis de cadaver femeninas fijadas en
formol, se evidencia que el espacio rectovaginal s6lo contiene tejido
areolar laxo que permite un plano de diseccion sencillo a nivel distal,
no existiendo una fascia o tabique rectovaginal distinto e independiente
confirmado, a su vez, por lo hallazgos histologicos.

Sin embargo, el septo rectovaginal se ha considerado una
estructura importante de soporte y fijacion de los 6rganos pélvicos junto
con los ligamentos uterosacros, el ligamento redondo y los ligamentos

cardinales. La disposicion y potencia del cuerpo perineal depende del

septo rectovaginal y de su fijacidn 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
implicacion a nivel practico en la patologia proctologica que se ha
considerado el tabique rectovaginal o “espacio rectovaginal” una
estructura imprescindible a tener en cuenta e identificar en la reparacion

quirargica del rectocele®® (Figura 9).
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Figura 9. Vision lateral de pelvis que muestra los diferentes planos

fasciales.
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5. ANATOMIA DE LOS PLEXOS Y TRONCOS
NERVIOSOS AUTONOMICOS DE LA PELVIS

El recto estd inervado por los sistemas simpatico y
parasimpatico. La inervacion simpatica procede de la médula espinal
lumbar, a través de los nervios esplacnicos lumbares y los plexos
hipogastricos (pélvicos), y a través de plexos periarteriales de la arteria
mesentérica inferior y las arterias rectales superiores. La inervacion
parasimpatica procede de los niveles S2-S4 de la médula espinal, y
discurre por los nervios esplacnicos pélvicos y los plexos hipogastricos
inferiores derecho e izquierdo, hasta el plexo rectal (pélvico). Como el
recto es inferior (distal) a la linea de dolor de la pelvis, todas las fibras
aferentes viscerales siguen a las fibras parasimpaticas, retrégradamente,
hasta los ganglios sensitivos de los nervios espinales S2-4°.

Asi podemos diferenciar, en primer lugar, los nervios
hipogastricos que descienden mediales a los uréteres a escasa distancia
de forma bilateral hasta llegar al plexo pélvico o hipogéastrico inferior
donde confluyen con fibras parasimpaticas originadas de las raices
sacras S2, S3 y S4. Los nervios hipogastricos se sitlian sobre la fascia
presacra, con la fascia propia del recto que los limita anteriormente de
la pared rectal y el mesorrecto®.

En segundo lugar, se encuentran los nervios erectores que se
forman de la confluencia de fibras parasimpaticas procedentes de S2,
S3 y S4. Estos nervios descienden lateralmente hasta alcanzar el plexo
pélvico o hipogastrico inferior para unirse a las fibras simpaticas de los
nervios hipogastricos™?’.

El plexo pélvico o hipogastrico inferior estd constituido por

fibras nerviosas simpaticas y parasimpaticas que se sitlan a ambos
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lados de la pelvis externas a lo que, cladsicamente, se ha descrito como
aletas o ligamentos laterales del recto, a nivel del tercio inferior del
recto'>** (Figuras 10y 11).

Del plexo pélvico surgen fibras postganglionicas que contienen
inervacion simpatica y parasimpatica, 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 inervacion simpatica y parasimpatica
que inervan los 6rganos genitales y urinarios®.

Por ultimo, es necesario mencionar las confluencias
neurovasculares que estan compuestas por fibras procedentes del plexo
pélvico junto con vasos sanguineos. Se localizan postero-lateralmente
a la prostata y vesiculas 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 ereccion del

39,40
pene”™.
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Figura 10. Esquema de los nervios y plexos autonémicos pélvicos.
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Nerviosierectores®

Rlexo hipogastrico inferion

Figura 11. Detalle en pelvis de cadaver de las raices sacras, nervios

erectores y plexo hipogastrico inferior.
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5.1. AREAS DE POSIBLE LESION NERVIOSA DURANTE
LA ESCISION TOTAL DEL MESORRECTO (EMT).

Existen zonas anatdomicas en las que se hace especialmente
frecuente la lesion de las estructuras nerviosas durante la cirugia, dando
lugar a consecuencias diversas en funcion de la altura y del plexo al que
nos refiramos.

En primer lugar, los troncos nerviosos simpaticos que forman
los nervios hipogastricos 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 adrtico ya que parte de sus
fibras descienden por la cara anterior de la aorta*'.

Otro punto de lesion nerviosa es a nivel de la diseccion
posterior del recto donde los nervios hipogastricos se encuentran
localizados en un plano inmediatamente posterior a la fascia propia del
recto. Si la traccion ejercida en sentido anterior para la correcta
diseccidn del mesorrecto no es la adecuada, las maniobras son romas, o
no se incide en el plano correcto, la lesion nerviosa implica una
alteracion simpatica, como es la eyaculacion retrograda®.

A nivel lateral en la diseccion mesorrectal, inmediatamente por
fuera del mesorrecto, encontramos el plexo pélvico hipogastrico y los
nervios erectores. Si la diseccion no se realiza a nivel del plano areolar
y se excede en la traccion del recto tensado medialmente y en sentido
craneal, podemos producir una lesidon tanto simpdatica como
parasimpatica porque a nivel de este plexo las fibras estan combinadas.
Todo ello originaria tanto problemas de impotencia como incontinencia

urinaria®.
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Por ultimo, en el plano anterior de la diseccion rectal, se
encuentran fibras parasimpaticas de los nervios erectores. La
complejidad en la diseccion de esta area se debe a la intima relacion y
el estrecho espacio de separacion entre la prostata y las vesiculas
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
electrobisturi no se realiza a una intensidad moderada o existe una
hemorragia local en las confluencias neurovasculares, que precisa de
coagulacion o sutura hemostatica, puede producirse impotencia sexual

secundaria®.

5.2. COMPLICACIONES FUNCIONALES SECUNDARIAS
A LESIONES NERVIOSAS TRAS LA CIRUGIA
COLORRECTAL

Para poder comprender las posibles complicaciones en la
cirugia pélvica derivadas de lesiones a nivel del sistema autéonomo, es
necesario conocer, ademas de la localizacion de los nervios, la funcion
a nivel del sistema urinario y reproductor ejercidas por este sistema
autonomico, tanto simpatico como parasimpatico.

A nivel urinario, las fibras simpaticas se encargan de la
contraccion del cuello de la vejiga y del esfinter uretral interno, a la vez
que inhiben el musculo detrusor*’. Si existe, por tanto, una lesion
simpatica a este nivel lo que aparecerd sera urgencia urinaria e

incontinencia de estrés** 4.
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A nivel de los o6rganos sexuales, la inervacion simpatica se
encarga de contraer y, por tanto, cerrar el cuello de la vejiga durante la
eyaculacion. Si existe una lesion a este nivel, puede existir eyaculacion
retrograda en el varon. Por otro lado, la inervacion parasimpatica es la
responsable de la ereccion y lubricacién. Asi una lesion a nivel
parasimpatico originaria impotencia funcional en los hombres y
dispareunia en las mujeres** .

Debido a la estrecha relacion entre los nervios autonémicos y
el recto, el riesgo de lesion de los mismos durante la cirugia es algo a
tener muy en cuenta produciéndose lesiones tanto temporales como de
forma permanente. Ademas, se suma a esta dificultad la pelvis estrecha
en el varon, asi como la localizacion baja de algunos tumores, los cuales
dificultan la diseccion pélvica e influyen en el riesgo de lesion nerviosa
durante la cirugia pélvica y mas atin en la oncologica®.

Multiples estudios han sido publicados analizando la
impotencia sexual en hombres tras la cirugia de recto. Los resultados
son muy variables, obteniéndose tasas de impotencia que alcanzan casi
el 100% tras realizar una amputacion abdominoperineal y de hasta el
50% en una reseccion anterior de recto™ *7*°. La interpretacion de estos
resultados es compleja puesto que el disefio de los estudios no es
homogéneo, la definicion de impotencia es variable, asi como la propia
evaluacion subjetiva de la misma por los investigadores. A estos
hechos, se suma la edad avanzada de gran parte de pacientes, asi como
el hecho de ser pacientes sexualmente inactivos en algunos casos™’.

Segun el estudio retrospectivo publicado por Havenga et al.’’,
la tasa de disfuncion sexual y eyaculatoria ha mejorado de forma
considerable con el cambio a una cirugia rectal cuidadosa y con

diseccion aguda. La diseccion roma del recto suponia tasas que
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oscilaban entre un 25 y un 75% de impotencia postoperatoria,
eyaculacion retrograda o ambas, comparada con tasas entre un 10-30%
observadas en pacientes que han sido sometidos a una escision
mesorrectal total con énfasis en la preservacion nerviosa utilizando una
técnica de diseccion aguda y muy meticulosa.

Esta disfuncion sexual en mujeres tras cirugia rectal ha sido
menos estudiada, en parte debido a un peor entendimiento de la
disfuncion en el sexo femenino. Las caracteristicas estudiadas en las

3153 son la dificultad a la hora de alcanzar el

diversas publicaciones
orgasmo, la falta de lubricacion vaginal y la disminucion de sensibilidad
vaginal cuando los nervios autonémicos se encuentran lesionados. Del
mismo modo que en el varon, se ha visto que la diseccion aguda bajo
vision directa y cuidadosa con intento de preservacion nerviosa ha
reducido la tasa de disfuncion sexual en mujeres de hasta un 50% a
cifras que se sittan entre el 10-28%°" %,

La disfuncién urinaria permanente tras la reseccion rectal es
poco frecuente desde la implantacion de la exéresis total del mesorrecto
con preservacion nerviosa, encontrando tasas de incontinencia urinaria
que van desde el 0 al 19% segtin estudios®”*°. Estas complicaciones se

encuentran mas frecuentemente tras la amputacion abdominoperineal

que tras la reseccion anterior de recto®.
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6. ANATOMIA DE LAS ESTRUCTURAS
VASCULARES Y LINFATICAS DE LA PELVIS

6.1. VASCULARIZACION 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 Riolano***,

El recto esta 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 c¢cm por encima de su bifurcacion en arterias iliacas, unos 10 cm
sobre el promontorio, 3-4 cm por debajo de la tercera porcion del
duodeno. La primera rama de la arteria mesentérica inferior es la
arteria coélica izquierda que nace unos 2,5-3 cm después de su
origen. Esta se bifurca y sus ramas ascendentes se dirigen
directamente  hacia el angulo esplénico del colon,
anastomosandose con la rama izquierda de la arteria colica media.
Las ramas descendentes de la arteria colica izquierda se
anastomosan con los vasos sigmoideos. Estas arterias sigmoideas
pueden originarse de varios modos, siendo los que se detallan a
continuacion los mas 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 colica izquierda. La segunda y terceras
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arterias sigmoideas surgen directamente de la arteria mesentérica
inferior de forma habitual. EI nimero de ramas sigmoideas es

variable y puede llegar a ser superior a 6> °*,

Arteria rectal superior: la arteria mesentérica inferior desciende

cruzando la arteria iliaca comun izquierda hasta la raiz 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 union rectosigmoidea. Esta 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 anal®.

Arteria rectal media: la mayoria proceden de la arteria pudenda

interna (67%), el resto de casos proceden de la arteria glutea
inferior (17%) y de la arteria iliaca interna (17%). Su diametro es
inversamente proporcional al de la arteria rectal superior, asi su
contribucion a la irrigacion 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 prostata y
vesiculas 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. Asi, autores como DiDio®> describen en sus

especimenes una ausencia de la misma en el 88% de casos,
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mientras que otros como Michels®® 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,

mas inconstante, e inferior, para irrigar todo el recto y canal anal®.

Otra arteria a tener en cuenta en la vascularizacion pélvica vy,
sobre todo, si se esta 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 bifurcacion para
descender sobre las ultimas dos vértebras lumbares, el sacro y el coxis,
adyacente a la vena iliaca comun izquierda. Las ramas procedentes de
la arteria sacra media se distribuyen para irrigar principalmente los
tejidos pararrectales y en menor cuantia, la pared del recto. Las
pequefias ramas procedentes de la arteria sacra media son las
principales responsables del sangrado en escasa cuantia y no claramente
visible que se produce durante la movilizacion rectal. Se debe encontrar
durante la escision del recto en la cara anterior del sacro y en caso de
requerirse una sacrectomia, 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 cuantia al aporte

arterial del recto inferior>°.
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6.2. DRENAJE VENOSO

El drenaje venoso del recto es paralelo a su irrigacion arterial.
La vena mesentérica inferior recibe sangre del colon izquierdo, el recto
y la zona mas craneal del canal anal. El trayecto que sigue la irrigacion
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 célica izquierda, la vena mesentérica
inferior asciende a un plano extraperitoneal sobre el musculo psoas a la
izquierda del ligamento de Treitz. Esta se contintia adyacente al cuerpo
pancreatico para drenar en la vena esplénica.

El retorno sanguineo venoso del recto y canal anal se realiza a
través de dos vias 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
porcion superior del canal anal y van a drenar a la vena mesentérica
inferior. Las venas hemorroidales medias drenan la sangre de la parte
mas 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 porcidn inferior del canal anal, a nivel del
margen anal, desembocando en la vena pudenda interna y ésta, a su vez,
en la vena hipogastrica’.

Por tanto, a nivel rectal se produce un shunt porto-sistémico™*
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.

47



I. Introduccion

6.3. DRENAJE LINFATICO

La pared del colon y recto presenta una red de plexos linfaticos
en la parte mas baja de la lamina propia y en la muscularis mucosae que
se vuelven mas abundantes a nivel de la submucosa y pared muscular
para ir a drenar a los plexos extramurales’.

El conocimiento del drenaje linfatico a nivel del colon y recto
es fundamental para un correcto abordaje quirurgico y la consecucion
de los mejores resultados oncologicos.

A nivel del colon, los vasos linfaticos extramurales siguen las
arterias homdnimas.

A nivel del recto y canal anal, se pueden distinguir diversas vias
de drenaje. La linfa de la zona del recto superior y medio asciende
acompanando 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, via ascendente a los linfaticos de la
arteria rectal superior y por tanto, a los mesentéricos inferiores y
lateralmente, hacia los linfaticos del recto medio que drenan en los
ganglios iliacos internos.

A nivel del canal anal, la zona de diferenciacién la marca la
linea dentada. Los linfaticos superiores a ella drenan via 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 iliacos internos. Sin embargo, la linfa del canal anal
recogida por debajo de la linea dentada usualmente drena en ganglios
linfaticos inguinales. Esta linfa puede seguir vias aberrantes y tener
trayectorias ascendentes en caso de obstruccion del drenaje linfatico

como se daria en el caso de tumores™®.
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7. PLANOS QUIRURGICOS DURANTE LA DISECCION
DEL RECTO Y ESCISION MESORRECTAL TOTAL

Desde la década de los 70, la reseccidon anterior de recto es la
técnica estandar para la exéresis de los tumores rectales que no infiltran
los esfinteres anales. Esta intervencion se ha asociado a morbilidad
diversa de la que vamos a destacar la derivada de la lesion del plexo
nervioso pélvico y, por tanto, responsable de secuelas como
incontinencia urinaria y disfuncién sexual.

En los anos 80, una década mas tarde, Heald establecio el
término holy plane para expresar la importancia de efectuar una
diseccion anatdmica del recto a través de un plano areolar laxo que
definié como de “cabellos de angel” para la reseccion de los tumores
rectales, destacando la necesidad de la escision total mesorrectal en
tumores de los tercios medio e inferior del recto consiguiendo un
margen circunferencial de reseccion libre de tumor, imprescindible para
el control local del cancer de recto, lo que conferiria posteriormente,
demostrado en estudios, una menor tasa de recidivas locales (inferiores
al 5%) y una mayor supervivencia a largo plazo’>’.

El cambio de técnica, tras las publicaciones de Heald, por los
diversos grupos de cirujanos colorrectales, ha llevado a una reduccion
media global en la tasa de recidivas locales nada desdefable, desde el
19% al 6%*°!. Se ha demostrado, por tanto, que la propagacion local
del cancer de recto se inicia en el mesorrecto, por lo que su exéresis
total y completa eliminaria la principal via de diseminaciéon local’’.
Ademas de conseguir resultados oncoldgicos optimos, la escision

mesorrectal total con preservacion nerviosa autonémica 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, eyaculacion retrograda e incontinencia

urinaria, secundarias a la lesion de los plexos nerviosos simpaticos y

parasimpaticos durante la diseccion roma a nivel pélvico. Cuando la

diseccion no se realiza de forma aguda y cortante, estas lesiones estan

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

ejecuta con atencion al detalle anatomico, de forma cuidadosa, la tasa

de lesiones nerviosas desciende a un 10-29%>".

Asi, los principios basicos de esta técnica se resumen en:
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Exéresis completa del mesorrecto en los tumores de tercio medio
e inferior rectal, con integridad del margen circunferencial que
supone la inclusion de la fascia visceral o propia del recto® (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 limite distal del tumor.

Diseccion aguda y meticulosa a nivel del plano avascular entre la
fascia pélvica parietal y la fascia propia del recto evitando la
diseccion roma que aumenta la tasa de hemorragia, lesion nerviosa

y persistencia tumoral en la pelvis™'.

La diseccion precisa de maniobras de traccion y contratraccion
simultaneas para permitir la apertura del plano adecuado para la
diseccion. Es importante recordar que estas tracciones si no se
realizan de forma controlada pueden aumentar el riesgo de lesiones

nerviosas a distintos niveles®.
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Figura 12. Pieza quirtrgica en la que se muestra el recto con una

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

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

El inicio de la diseccion 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 detrds de la fascia propia del recto que
envuelve al mesorrecto posterior. A este nivel, es fundamental
identificar los nervios hipogastricos ya que es una de las localizaciones
mas frecuentes de lesion, como se ha comentado. Estos deben quedar
en un plano posterior al de la fascia propia del recto aunque,
inicialmente, estan adheridos a ella. Es importante incidir y realizar una
diseccion aguda con electrocauterio, identificando y respetando su
recorrido, siendo para ello fundamental una adecuada traccion anterior
del mesorrecto (Figuras 13 y 14). A medida que se progresa en la
diseccion posterior, se debe tener en cuenta que sobre la 4* vértebra
sacra, aunque de forma variable y, tal como se expondra en este trabajo,
se encuentra una fascia, denominada rectosacra que, partiendo de la
fascia parietal presacra desciende en direccion caudal para unirse con
la fascia visceral que envuelve el mesorrecto posterior, a unos 3-4 cm
por encima de la unién anorrectal. Para poder proseguir en la diseccion
posterior hasta el suelo de la pelvis se ha de realizar la seccion de dicha

fascia rectosacra® (Figuras 15y 16).
g y
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Figuras 13 y 14. Diseccion posterior. Identificacion e individualizacion

de los nervios hipogastricos.
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Figuras 15 y 16. Diseccion rectal posterior mediante un abordaje
robotico. Detalle de la seccion de la fascia rectosacra para avanzar

caudalmente en la diseccion del recto posterior.
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7.2. PLANO EN LA DISECCION LATERAL DEL RECTO

El inicio de la diseccion lateral del recto debe realizarse cuando
anivel posterior se ha avanzado ampliamente. Las estructuras nerviosas
a tener en cuenta durante la diseccion posterior del recto son los plexos
hipogastricos inferiores, situados en los margenes laterales de la pelvis.
A estos plexos, se incorporan los nervios erectores O nervios
esplacnicos pélvicos parasimpdticos, asi como fibras de los ganglios

simpaticos sacros® (Figura 17).
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Figura 17. Diseccion pélvica posterolateral del recto. Salida de los
nervios erectores o nervios esplacnicos pélvicos parasimpaticos

procedentes de las raices S2, S3 y S4.

Clasicamente, a nivel de la diseccion lateral del recto se
realizaba la ligadura y seccion de las denominadas aletas o ligamentos

13,38, 65,66 han descrito su existencia

laterales del recto. Varios autores
como una estructura evidente, o incluso como una fascia®, que discurre
desde el mesorrecto lateral hasta la pared pélvica lateral. Goligher'? 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,
encontrandose la base, en la pared lateral de la pelvis y el vértice, en la
cara lateral del recto.

1.7 en 1999, en un estudio realizado

Sin embargo, Jones et a
sobre pelvis de cadaver, no evidencian una estructura que se
corresponda con las descripciones previas de los ligamentos laterales
del recto. Unicamente describen la existencia de un tejido conjuntivo
en el espacio entre el mesorrecto y la pared pélvica lateral. Dichos
autores, ademas, sefalan una prevalencia de vasos hemorroidales
medios durante la diseccion 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
cadaver, se ha objetivado a nivel lateral, entre el mesorrecto y la pared
pélvica lateral, la existencia de una zona de condensacion de tejido
adiposo que envuelve estructuras vasculares variables de pequefio
calibre, asi como las ramas nerviosas rectales procedentes del plexo

hipogéstrico inferior. Aunque no se ha evidenciado ninguna estructura

fascial o ligamentosa, la existencia de esta condensacion lateral con la
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presencia de las estructuras mencionadas se relaciona con las
denominadas, clasicamente, aletas laterales del recto. Nuestro grupo,
durante la diseccion in vivo, ha podido concluir que estas estructuras
vasculares de pequeio calibre en la diseccion lateral generalmente se
pueden coagular y seccionar con seguridad mediante electrobisturi, sin
necesidad de clampaje y ligadura. La separacion de los tejidos mediante
traccion-contratraccion suave con la ayuda de los separadores pélvicos,
o con instrumental laparoscopico, permite realizar la seccion de dichas
estructuras bajo vision directa disminuyendo el riesgo de lesion

nerviosa, como ya aconsejaba Heald”’ (Figuras 18 y 19).
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Figuras 18 y 19. Diseccion lateral del recto mediante diseccion aguda.
Abordaje robodtico. Se objetivan las condensaciones laterales

denominadas clasicamente “ligamentos laterales del recto”.

7.3.  PLANOS EN LA DISECCION ANTERIOR DEL RECTO

Como se ha descrito a lo largo de esta seccion de Ia
introduccién, de forma general existe un consenso acerca del plano
correcto a nivel de la diseccidon posterior y lateral del recto pero no se
puede decir lo mismo del plano anterior. La diseccion anterior
representa una de las partes mas complejas de la escision total
mesorrectal, sobre todo en la pelvis masculina. El espacio de trabajo
entre el recto y las vesiculas seminales y la prostata 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
mayoria de las lesiones parasimpaticas. Los nervios cavernosos pueden
lesionarse durante la diseccion profunda del recto anterolateral
extraperitoneal una vez sobrepasadas las vesiculas seminales, asi como
durante la hemostasia en esta zona. El empleo de electrobisturi a nivel
de las confluencias neurovasculares para hemostasia también puede
lesionar los nervios y ocasionar trastornos sexuales postquirtirgicos®’

(Figura 24).
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A
~7 Vesicula
m— o minal

Figuras 20 y 21. Diseccion anterior del recto en pelvis masculina.

Maniobra de traccion y contratraccion con valva de St. Marks.
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Figuras 22 y 23. Diseccion anterior del recto en pelvis femenina.

Maniobras de traccion de los tejidos mediante un abordaje robotico.
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Figura 24. Diseccion anterolateral en pelvis masculina de cadaver:

confluencias neurovasculares.
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Para intentar unificar términos y permitir una descripciéon mas

precisa de la técnica quirargica, Lindsey et al.** publicaron en el afio

2000, una clasificacion de los planos de diseccion anterior en la cirugia

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 seria un plano de
diseccion anatomica natural. Este plano separaria la fascia propia
del recto de la fascia de Denonvilliers que quedaria adherida

anteriormente a la prostata y las vesiculas seminales.

Plano extramesorrectal: localizado por delante de la fascia de

Denonvilliers, exponiendo la prostata y las vesiculas seminales
(Figura 25). La diseccion en este plano conlleva un riesgo de lesion
de los nervios cavernosos, en intimo contacto con la porcion

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

Denonvilliers seccionada.

El balance entre la consecucion de un resultado oncologico
optimo 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
preocupacion acerca de cudl es el plano de diseccion correcto a la hora
de obtener los mejores resultados (Figuras 26 y 27). En la actualidad,
aun es motivo de controversia cual es el mejor plano anterior en la

cirugia oncologica®” %,
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Fascia de
Denonvilliers

Refle
peritoneal

Figura 26. Pieza quirtrgica de recto tras escision total del mesorrecto
que muestra el origen de la fascia de Denonvilliers en la reflexion
peritoneal, su recorrido y como queda seccionada para poder proseguir

en la diseccion caudal del recto.

65



I. Introduccion

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

escision total del mesorrecto en un paciente varon.
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Segun el reciente estudio publicado por Garcia-Gausi et al.*?,
se ha llegado a la conclusion de que existen dos posibles planos de
diseccion anatomica en el vardn anteriores al recto, de tejido areolar
laxo originados en la porcién mas craneal; el anterior y el posterior a la
fascia de Denonvilliers. En caso de realizar una diseccion por delante
de la fascia, ésta sera seccionada para poder completar la diseccion
mesorrectal anterior a nivel distal debido a las inserciones ya
mencionadas en la introduccion, coincidentes con la descripcion inicial
realizada en 1836 por Charles-Pierre Denonvilliers (Figuras 28-30).

Esta misma fascia ha intentado vislumbrarse en la diseccion
cadavérica en pelvis femeninas™ 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 diseccion facil a nivel distal, sin precisar
seccionar ninguna estructura para la consecucion final de la diseccion

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

prostato-peritoneal de Denonvilliers.
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Figura 30. Diseccion anterior en hemipelvis masculina: seccion de la

fascia de Denonvilliers para avanzar en la diseccion caudal.
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Figura 31. Diseccion anterior en pelvis femenina de cadaver. Plano de

tejido laxo areolar en el espacio virtual rectovaginal.
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II. Hipotesis de trabajo y objetivos

A partir de nuestra experiencia inicial en las disecciones en
cadaver y las quirargicas in vivo, se ha formulado la hipotesis de trabajo
de que existe una fascia rectosacra en un porcentaje variable de pelvis,
con unos limites anatdmicos concretos y, por lo tanto, ni su prevalencia
ni su trayecto en funcion de sus inserciones anatémicas son constantes
en la pelvis masculina y femenina. Con ello, se podria contribuir a
aclarar las controversias con la mencionada fascia de Waldeyer y las
diversas denominaciones que en la literatura anatdmica y en los textos
quirurgicos reciben estas estructuras y que hacen referencia a conceptos
completamente dispares en funcion de los autores. Del mismo modo, la
existencia de esta fascia podria delimitar, de forma evidente, una
division del espacio retrorrectal virtual cuando se realiza la diseccion
del mismo que es, también, confusa en los textos anatomicos y
quirargicos.

Al describir con exactitud los limites anatomicos en las pelvis
en las que se hace patente la fascia rectosacra, se conseguiria, por tanto,
vislumbrar cual es el mejor plano anatomico de diseccion y los posibles
cuidados en su realizacion para prevenir lesiones vasculares
intraoperatorias. Asimismo, el conocimiento preciso de las estructuras
fasciales durante la cirugia pélvica puede facilitar la exéresis quirurgica
y traducirse en mejores resultados oncoldgicos y funcionales, tanto a
nivel sexual como urinario. Todo ello permitiria reducir la morbilidad
y complicaciones asociadas a la cirugia del cancer de recto, tumores
retrorrectales y toda la patologia del suelo pélvico que precisa un

abordaje posterior.
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Hipotesis de trabajo y objetivos

En concreto, los objetivos de este trabajo son:
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Determinar la existencia o prevalencia de la fascia rectosacra
mediante la diseccion anatomica de pelvis de cadaveres

masculinas y femeninas fijadas en formol.

Establecer las relaciones anatomicas de la fascia rectosacra con las
estructuras de la pelvis, asi como detallar la variabilidad
topografica de sus puntos de anclaje en las diversas pelvis de

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

Describir los limites anatomicos del espacio retrorrectal que

genera la existencia de la fascia rectosacra.

Realizar una descripcion pormenorizada de la composicion

histologica de la fascia rectosacra.

Esclarecer y lograr la convergencia de conceptos anatdmicos
divergentes en las descripciones actuales de los textos de anatomia
y cirugia en lo que se refiere a la fascia rectosacra y fascia de

Waldeyer.
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[II. Material y métodos

Con el proposito de conseguir aclarar los objetivos propuestos,
se ha disenado un estudio observacional descriptivo. Se ha realizado un
estudio macroscopico mediante la diseccion anatdomica pormenorizada
de pelvis de cadaver de sexo masculino y femenino y, posteriormente
un estudio histoldgico de secciones de la fascia rectosacra.

El estudio macroscopico ha sido realizado en el Departamento
de Anatomia y Embriologia Humana de la Facultad de Medicina y
Odontologia de Valencia. Todas las piezas anatomicas utilizadas para
el desarrollo de la tesis proceden de cadaveres de donantes del
Programa Propio de Donacion de Cuerpos para Docencia e
Investigacion de la Universitat de Valéncia.

El anélisis microscopico de las piezas se ha llevado a cabo en
el Servicio de Anatomia Patologica del Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia.

El trabajo ha sido aprobado por el Comité¢ de Investigacion
Clinica del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

Se han incluido los datos sobre la diseccion anatomica de todas
aquellas pelvis de ambos sexos de cadaveres fijados en formol,
excluyendo aquellas que presentaran algin traumatismo o
manipulacion de la region pélvica que pudiera interferir en el correcto

estudio anatémico.
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1. ESTUDIO MACROSCOPICO

La técnica de preservacion cadavérica empleada ha sido un
lavado inicial por via carétida con solucion salina (diluyente sanguineo)
para administrar, a continuacion, una solucion de preservacion de forma
mas efectiva. Dicha solucion esta constituida por metanol 60%, fenol
liquido 80%, formaldehido 38% y glicerina, consiguiendo un pH que se
situa entre 6,5 y 7,0.

La seccion 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 visualizacion de las estructuras en cada una de las
hemipelvis sin alterar la configuracion anatomica de los espacios
retrorrectal y rectourogenital (Figuras 32 y 33). Para la seccion de las
pelvis se ha empleado una sierra modelo Mado Selekta 3 (Figura 34).
Se han disecado un total de 58 pelvis de cadaver, 34 de sexo masculino

y 24 de sexo femenino.

78



III. Material y métodos

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 seccion de las pelvis. Modelo Mado

Selekta 3.
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Método de diseccion en la pelvis de cadaver

Tras obtener una adecuada fijacion de los tejidos con la
solucion de lavado y perfusion correcta, se ha procedido a la diseccion
pormenorizada de las estructuras perirrectales, con el fin de
individualizar los planos avasculares de diseccidon anatdémica que son
los que nos permitiran una descripcion anatoémica exacta, objeto de este
trabajo.

La diseccion 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
facilmente un espacio constituido por tejido laxo-areolar avascular
entre la fina fascia visceral que envuelve el mesorrecto posterior y la
fascia parietal presacra. La diseccion posterior se continua con la
porcion lateral del mesorrecto para finalizar con la diseccion anterior.
Para la consecucion de una impecable diseccién por los planos
correctos son necesarias maniobras de traccion y contratraccion,
imprescindibles también en la practica quirirgica habitual.

Al inicio de la diseccion posterior, se visualizara el plexo
hipogéstrico superior simpatico que se bifurca en los nervios
hipogéstricos derecho e izquierdo. En este momento de la diseccion, se
debe tener sumo cuidado para no lesionar los nervios hipogastricos, ya
que en su trayecto inicial posterolateral se adhieren a la fascia visceral
del mesorrecto. Por tanto, se debe realizar una diseccion cortante,
identificando el recorrido de los troncos nerviosos hipogastricos, lo que
se facilitara traccionando en sentido anterior del mesorrecto, con el fin
de tensar dichos troncos para separarlos del plano de diseccion

posterior, alojandose los mismos a nivel presacro.
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La diseccion posterior avanza con facilidad tanto en la
diseccion de la pelvis de cadaver como durante la intervencion
quirargica in vivo, al realizar una traccion anterior del mesorrecto, a

través de un plano avascular de tejido laxo-areolar.

Los datos obtenidos de la diseccion de cada pelvis de cadaver
estudiada han sido recogidos en una base de datos informatica, a la que
se ha asociado una base de datos con toda la iconografia de imagenes
fijas y videos de una gran parte de las disecciones realizadas. Todos los
datos recogidos, se han documentado de forma anénima, vinculandose
aun codigo de modo que unicamente el investigador pueda asociar tales

datos a una pelvis de cadaver identificable.
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2. ESTUDIO HISTOLOGICO

Con el fin de conseguir aclarar la conformacion tisular de la
fascia rectosacra, se ha realizado un estudio histolégico de la misma en
15 hemipelvis (8 masculinas y 7 femeninas), utilizando como fijador
formol al 10%.

El estudio histologico realizado de las 15 muestras de fascia
rectosacra ha tenido en cuenta la diferente consistencia o entidad de la
misma en el detalle macroscopico, para que no suponga un factor de
confusion este grosor aparente encontrado en la diseccion anatomica.

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 rotacion tipo Minot se han obtenido
secciones de 3 um de espesor, sobre las cuales se hicieron tinciones de
hematoxilina-eosina y tricromico de Masson. La tinciébn con
hematoxilina-eosina se ha realizado en una estacion de tefiido
automatico Leica ST510-CV530® y el tricromico de Masson se tifid de
forma manual. Para el estudio histolégico se ha utilizado un

microscopico dptico Olympus BH2®.
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IV. Resultados

ESTUDIO MACROSCOPICO

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. Diseccion posterior.

La diseccion posterior en las pelvis de cadaver se inicia con la
entrada al espacio retrorrectal evidenciando un tejido laxo areolar que
facilita la diseccion distal en este espacio avascular. Se debe tener
precaucion, al inicio de esta diseccion posterior, de no lesionar los
troncos nerviosos hipogastricos, 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 porcion superior del espacio
retrorrectal, no se encuentra ninguna estructura fascial, nerviosa o
vascular que se pueda lesionar con la diseccion a dicho nivel,
manteniendo indemne, en tanto, el plano fascial posterior (fascia
presacra), asi como la fascia visceral del mesorrecto, que conforman los

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

o Fasciajvisceral rectal

v 3

Figura 36. Inicio de la diseccion 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 traccion anterior del recto, el avance

caudal hasta alcanzar la fascia rectosacra.
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Rlanojdeldiseccion

POStErior;

Fas

Figura 37. Inicio de la diseccion 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 porcién media del sacro, cercanos al area donde
el recto cambia su curvatura hacia una direccidén mas 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. Diseccion posterior hemipelvis masculina. Detalle de la

fascia rectosacra previo a su seccion.
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Figura 39. Diseccion 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, evidenciandose, 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 unicamente por una lamina 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 diseccion posterior del recto.
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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 esta 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. Diseccion posterior: fascia rectosacra
con insercion craneal a nivel de S4. En la figura inferior, seccion
cortante con tijera de la fascia rectosacra para acceder al compartimento

inferior del espacio retrorrectal.
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La proporcion de la trayectoria de las inserciones de la fascia
es muy similar en las pelvis femeninas. De esta forma, la insercion 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
union anorrectal.

Tras seccionar la fascia rectosacra para permitir el avance en la
diseccion posterior del mesorrecto, se observa el mismo tejido laxo
areolar que el existente en la porcion superior del espacio retrorrectal a
la fascia rectosacra que permite una facil diseccion en sentido distal
(Figuras 44 y 45). Sin embargo, si 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 porcion distal, la seccion de la fascia
rectosacra y disecar distalmente el espacio retrorrectal inferior, va a
permitir una completa verticalizacion del recto. Todo ello, va a facilitar
el acceso a la union anorrectal y una completa visualizacion de la

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

seccion de la fascia rectosacra.

Figura 45. Diseccion posterior hemipelvis masculina. Tras seccionar la

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

maniobra que permite avanzar en la diseccion a nivel distal.
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La ausencia de una seccidon aguda o cortante de la fascia
rectosacra durante una diseccion del espacio retrorrectal de forma roma,
con poca vision o incluso traumatica cuando se realiza una diseccion
manual poco cuidadosa, puede generar un arrancamiento de su
insercion a nivel de la fascia presacra, con la consiguiente lesion de esta
ultima y riesgo de lesion ,a su vez, del plexo venoso presacro, que puede
generar, en ocasiones, una hemorragia grave.

Asimismo, tras la seccion de la fascia rectosacra, en nuestro
avance distal de la diseccion del espacio retrorrectal, debido a la
curvatura anterior sacrococcigea, ya mencionada, existe también un
mayor riesgo de lesion de la fascia presacra y de hemorragia grave por
lesion 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 diseccion del espacio retrorrectal distal y se puede tener
el efecto de enclavamiento a nivel de la fascia presacra con la
consecuente lesion de la misma.

Finalmente, en la diseccion mas distal del espacio retrorrectal,
se puede visualizar el suelo de este espacio retrorrectal formado por la
fusion de la fascia parietal presacra y de la fascia visceral rectal,
descansando sobre el musculo elevador del ano a nivel de la unioén

anorrectal (Figura 47).
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Figura 46. Detalle de la fascia presacra. Traccion 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 diseccion rectal posterior. A: Hemipelvis de
cadaver seccionada en la que se referencia la fascia rectosacra en su
porcion superior (insercion en la fascia parietal presacra) y en su
vertiente inferior (insercion en la fascia visceral rectal). B: Maniobra de
traccion anterior en la que se expande el espacio retrorrectal y se tensa
la fascia rectosacra referenciada. Division clara del espacio retrorrectal
en dos porciones, superior e inferior. C: Diseccion de la fascia
rectosacra cortante y seccion de la misma para progresar en la diseccion
posterior accediendo al compartimento inferior del espacio retrorrectal.
D: Diseccion completa del espacio retrorrectal hasta la fascia de
Waldeyer, suelo del mismo (fusion de la fascia visceral rectal y parietal

presacra).
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1. Fascia visceral rectal 2. Fascia de Waldeyer 3. Fascia rectosacra
4. Ligemento anococcigeo 5. Fascia parietal presacra

Figura 49. Esquema de la diseccion posterior de hemipelvis masculina.
Representacion de las estructuras fasciales y ligamento anococcigeo. 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 HISTOLOGICO

El estudio histolégico se ha realizado en al menos dos secciones
de cada fascia rectosacra estudiada, de la mitad superior en su insercion
proximal a la fascia presacra, y de la mitad inferior, en su porcion
relacionada con la insercion en la fascia visceral rectal.

En el estudio microscopico objetivamos que la fascia rectosacra
esta constituida por haces de tejido conectivo que se extienden de forma
longitudinal (Figuras 50 y 51). Este tejido conectivo aparece
entremezclado con plexos venosos, linfaticos y filetes nerviosos, todo
ello en relacion a tejido graso (Figuras 52- 55). No objetivamos tejido
muscular ni ganglionar ni otra diferenciacion tisular en la seccion
histologica.

En las muestras analizadas, esta disposicion y composicion
arquitectural fascial es similar en toda su extension, tanto a nivel de la
insercion en la fascia parietal presacra como a nivel de la fascia visceral
rectal.

Tampoco se objetivan diferencias en su composicion, 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 dimension, que

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

rectosacra en su vertiente superior, mas proxima a su insercion en la
fascia parietal presacra. Se distinguen bandas de tejido conectivo bien
diferenciado asociado a tejido adiposo y a algun 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 porcion mas caudal.
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Figura 52. Tricromico de Masson. Imagen que muestra la fascia
rectosacra formada por laminas de tejido conectivo que
compartimentalizan el tejido graso. En el seno de este entramado se

visualiza algin espacio vascular.
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Figuras 53 y 54. Hematoxilina-eosina. En ambas imagenes, 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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Ve

Figura 55. Tricromico de Masson. Seccion 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 algiin vaso aislado de

pequefio y mediano calibre.
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V. Discusion

Los avances en el conocimiento de la anatomia pélvica y los
planos de diseccion para conseguir una técnica quirdargica depurada a la
vez que cuidadosa y respetuosa con las estructuras localizadas en la
pelvis son imprescindibles para la consecucion de una cirugia
oncologica adecuada, en este caso y de forma especifica, en la cirugia
del cancer de recto. Se hace especialmente necesaria en esta topografia,
una visidbn mas precisa de un espacio, que por su complejidad y
localizacion, no resulta facil en muchos de los sujetos, sea cual sea la
forma de abordaje quirtrgico, bien laparotomico, laparoscépico o
robotico. La falta de acceso en pelvis estrechas, tejidos que no se
pueden movilizar y mostrar en un plano mas alcanzable a la vision
general, convierten la cirugia del cancer de recto, en un desafio diario
para el propio cirujano colorrectal que debe formarse para poder ofrecer
a cada paciente, independientemente de la variabilidad interpersonal, la
mejor cirugia que conlleve unos resultados oncoldgicos 6ptimos con la
menor morbilidad asociada, tanto en lo que se refiere a complicaciones
que pueden ensombrecer el prondstico inmediato del paciente como a
aquellas derivadas de la lesion autonomica pélvica, que pueden impedir
un correcto funcionamiento del individuo en todas las esferas de la vida
derivadas de su lesion.

Con este propodsito de mejora profesional, la anatomia que
proporciona el cuerpo de donantes confiere ese aditivo al aprendizaje
personal del cirujano que permite una diseccion en el cadaver, que
posteriormente puede trasladar al paciente durante “su acto quiruargico”.
Durante este camino formativo, multiples son los textos anatomicos y
quirargicos escritos, que reflejan el trabajo realizado durante afios por
intentar explicar, simplificar y hacer transparente a los ojos de cualquier

practico, cada una de las estructuras anatomicas 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 patologia concreta que atafia al
organo.

Este intento por esclarecer la anatomia ha llevado a la
publicacion de textos anatdomicos y quirargicos que en nada son
homogéneos en cuanto a los conceptos anatomicos del espacio
retrorrectal, fascia rectosacra y fascia de Waldeyer.

Tanto es asi, que la fascia de Waldeyer se ha considerado
habitualmente término equivalente al de fascia parietal presacra'® ® 7",
o de forma mas concreta, como la porciéon mas caudal y distal de la
fascia parietal presacra en el punto de confluencia con la fascia visceral
anivel de la union anorrectal®®’!. Heald and Moran®, del mismo modo,
se refieren a la “fascia presacra o de Waldeyer” aiadiendo una
descripcion adicional en la que a nivel de S4 el mesorrecto y la fascia
de Waldeyer presentan una intima adherencia, a la que denominan
“ligamento rectosacro”. Asimismo, Church et al.”" en sus descripciones
separan los conceptos de fascia rectosacra y de fascia de Waldeyer.

Otros autores'> 7

utilizan de forma homologa los términos de
fascia de Waldeyer y fascia rectosacra, describiéndolas como una
lamina de tejido conectivo denso que discurre desde el periostio de la
cuarta vértebra sacra hacia la pared posterior del recto, que
corresponderia a la descripcion de la fascia rectosacra, diferenciandolas
de la fascia presacra, parte de la fascia parietal pélvica que recubre el
sacro y el coxis.

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

su tiempo en el campo de la Anatomia, Fisiologia y Embriologia, y

autor de mas de 270 trabajos, publicé Das Becken" 7. En este tratado,
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entre otros temas, describid las visceras pélvicas y con ello el término
de fascia de Waldeyer. El profesor aleman describe como el recto
subperitoneal estd recubierto por la fascia rectal que se inicia a nivel
caudal entre el esfinter anal interno y el musculo elevador del ano y se
extiende cranealmente hasta desaparecer a nivel de la union
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 acufia como spacium
retrorectale, que contiene la tela adiposa retrorectalis. Para Waldeyer,
el limite inferior o suelo de este espacio es la fascia situada sobre el
ligamento anoccocigeo, formada por la fusion de la region mas distal y
posterior de la fascia parietal pélvica y la fascia rectal (posteriormente
conocida como fascia de Waldeyer).

Si nos remontamos a la primera edicion del Traité d’Anatomie
Humaine de Poirier y Charpy, en 1894, ya existe una descripcion inicial
de la fascia rectal realizada por Thomas lonescu que fue modificada en
la segunda edicion del tratado. De acuerdo a estos hechos, lonescu fue,
por tanto, el primero en describir la estructura como la gaine fibreuse
du rectum o vaina fibrosa del recto’*'°. Tonescu, en sus descripciones,
enfatizaba que el recto debia ser expuesto desde una via posterior a
través de un abordaje transacro. Asi se podia objetivar como la pared
rectal estaba cubierta por una lamina fibrosa fuerte de no mas 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 fusionandose, en ultimo lugar, con el tejido
laxo subperitoneal, formando una lamina fuerte que encapsula el recto.
En su descripcion, esta ldmina serofibrosa perirrectal esta rellena de

grasa (souvent infiltrée de graisse) proporcionandole fijacion al recto y
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confiriéndole la elasticidad necesaria que permite la distensibilidad
rectal. Posteriormente, su sucesor, Gerota, hace referencia a la
descripcion de Ionescu y utiliza como sinénimos los términos gaine
fibreuse du rectum'y fascia propria recti’’. Tanto Ionescu como Gerota
fueron profesores de cirugia en la Universidad de Bucarest. Por tanto,
The Rumanian Textbook Tradition en cirugia rectal se basa en la
descripcion de Thomas Ionescu y el término de fascia perirrectal se
denomina teaca rectului Toma Ionescu™®®.

Mandache y Chiricuta, sucesores de lonescu y Gerota, también
han sido reconocidos como los primeros en describir el concepto de
“margen circunferencial” interpretando la fascia perirrectal como la
estructura marginal macroscopica que impide la infiltracion directa de
las estructuras adyacentes’®’®. Ambos coautores reconocieron en su
publicacion en 1957, Chirurgia Rectului, la fascia perirrectal como la
ultima barrera macroscopica para la diseminacion directa tumoral.

En vista de las descripciones anatomicas de los conceptos y los
afios de referencia para cada texto, cabria plantear un enfrentamiento
entre lonescu y Waldeyer por cudl realizo esa “primera descripcion” de
la estructura anatomica hoy en dia conocida como “fascia de
Waldeyer”. Sin embargo, sucedid todo lo contrario. Es admirable ver
como cientificos como Gerota, lonescu y Waldeyer sabian de la
existencia del trabajo del otro y se citaban en el desarrollo de los textos
realizando aportaciones a los mismos de gran valor cientifico tanto
textual como iconografico”™ 7. Asi, Ionescu y Waldeyer, llegaron a la
conclusion de que la fascia visceral perirrectal forma una vaina
cilindrica que separa la pared del recto respecto al sacro que quedaria
cubierto por la fascia parietal pélvica. Entre estas dos ldminas fasciales

se describe un espacio avascular de tejido laxo areolar, el espacio
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retrorrectal. No existiria, para ninguno de los dos, ninguna fascia que
conecta la fascia rectal con el sacro’®.

Chifflet'® ! en 1956, describe una estructura nunca mencionada
por Waldeyer ni por otros autores. El 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 béveda invertida fijada a las
paredes laterales de la pelvis, donde el pubis se localizaria en una
situacion anterior y el sacro posteriormente, de donde naceria el antes
mencionado ligamento sacrorrectal. De forma mas 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 ¢l era la division
del espacio retrorrectal en una porcion superior y otra, inferior. Segiin
los datos de que disponemos, su descripcion del suelo de la porcion
inferior del espacio retrorrectal coincidia con la realizada por Waldeyer
y fue, por tanto, denominada fascia precoccigea, perineal o de
Waldeyer. Esta fascia se situaba, por tanto, desde el final del sacro hacia
la porcidon mas superior del esfinter anal.

Casi veinte afios después de la descripcidon realizada por
Chifflet, Crapp y Cuthbertson'’ sitian 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 union anorrectal. Se corresponderia con el ligamento
sacrorrectal descrito por Chifflet, aunque con una clara diferencia

topogréfica en cuanto a su origen a nivel del sacro; S1 para Chiflett'®- '’
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y S4 para Crapp y Cuthbertson'’. Para estos tltimos autores, la fascia
retrorrectal constituiria el suelo o limite inferior del espacio retrorrectal.
Aunque ellos no consideraron en sus descripciones una division de este
espacio en dos porciones, superior ¢ inferior, claramente mencionan que
por debajo de la fascia rectosacra se sitiia otro espacio, que podria ser
descrito como espacio infrarrectal, que estaria por debajo de la porcion
horizontal del recto, cuyo suelo o limite inferior, a su vez, es la
extension de la fascia presacra inmediatamente sobre el musculo
elevador del ano, formando la porcién mas superior del ligamento
anococcigeo'”. Esta seria muy similar a las descripciones del suelo del
espacio retrorrectal dadas por Waldeyer' y Chifllet'® '°.

De los maltiples textos revisados, se observan otras variantes
entre la nomenclatura y la estructura anatomica concreta en lo que se
refiere a la fascia de Waldeyer menos difundidas. Para Gabriel, Davies
y Gorsch®® la fascia de Waldeyer seria la fascia entre el sacro y la
unién anorrectal. Para Goligher'?, ésta representaria el engrosamiento
de la fascia endopélvica parietal que recubre el sacro y el coxis
englobando las extensiones de la misma hacia la unioén anorrectal, de
forma menos concreta.

Algo mas alejadas de la convergencia conceptual, Smout y
Jacoby la describen como la fascia visceral pélvica que rodea la union
vesicoureteral'” %, Last, de hecho, la describe como la fascia que
envuelve la porcion mds inferior o caudal de la ampolla rectal que
también rodea los vasos hemorroidales superiores®*. Romanes, en el
texto de Anatomia de Cunningham, la detalla como una estructura
fascial inconstante a nivel de la linea media desde el hueso sacro hasta
el recto®. Wilson narra como la fascia de Waldeyer se sitiia por detras

del recto con conexiones con la region caudal del ligamento ancho del
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itero y con los ligamentos uterosacros e infundibulopélvico®. De
acuerdo con Stelzner, corresponderia a la fascia parietal pélvica
“interna” que recubriria las paredes internas de la pelvis y formaria la
pared posterior de la 1amina fibrosa retrorrectal®’.

Segin los hallazgos obtenidos en nuestras disecciones
anatémicas y quirargicas, la fascia de Waldeyer corresponderia a una
estructura mucho mas concreta y constante, que supondria el suelo del
espacio retrorrectal, resultado de la fusion de la fascia visceral rectal y
de la porcion mas inferior de la fascia pélvica parietal, sin tener una
extension tan anterior que implique relacion directa con estructuras del
sistema urinario® ni con estructuras de sujecion de érganos genitales
internos femeninos®, siendo su extension muy inferior a la detallada
por otros autores®’.

Ademas de los textos anatdomicos y quirtrgicos clasicos, de los
que hemos hecho referencia, multiples son los estudios que de forma
mas reciente han intentado describir y esclarecer las relaciones exactas
de las fascias de Waldeyer y rectosacra dentro del espacio retrorrectal.
No so6lo desde un punto de vista anatdmico-quirdrgico sino también
partiendo desde los principios del desarrollo embrionario.

Asi, Fritsch®® ha estudiado los cambios en el desarrollo de la
region 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 gestacion, ya se observa en el mesénquima de los fetos una
diferenciacion. 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 gestacion,
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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 comparacion con las fascias
descritas en la region retrorrectal del adulto, solo 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 lamina uniforme de fibras de colageno 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 porcion presacra y otra porcion precoccigea.
Esto podria corresponder con la fascia rectosacra del adulto objetivada
por Chifllet' y, posteriormente, por Crapp y Cuthbertson'” en 1974,
que describimos ampliamente en nuestro trabajo.

Entre los trabajos indexados en cuanto a diseccion cadavérica
pélvica se refiere, Sato y Sato® publican en 1991 la diseccion
cadavérica de un total de 83 pelvis procedentes de 45 cadaveres con la
finalidad de encontrar mas informacion sobre las aletas laterales
(neurovascular bundles) y la fascia rectosacra. Esta Gltima 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 especimenes, siendo los primeros en describir el origen variable de
la misma, que se detalla entre la segunda vértebra sacra y la primera
coccigea, representando las vértebras S3 y S4 el inicio de la fascia en
un 94% de las pelvis estudiadas.

Similar a la representacion realizada por Crapp y Cubertson'’,
Havenga® describe el origen invariable de la fascia rectosacra a nivel

de S4 en todos los especimenes disecados.
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De forma mas reciente, y posterior a la primera publicacion de
nuestro grupo®, Jin et al.’’, en 2011, realizan un trabajo en el que
incluyen un total de 20 cadaveres fijados en formol. En este trabajo, lo
que para ellos es la fascia de Waldeyer, y no fascia rectosacra, se
encontrd en todos los cadaveres con origen a nivel de la fascia parietal
presacra S2-S4 fusionandose con la ldmina posterior de la fascia
mesorrectal. La fascia de Waldeyer, por tanto, dividiria el espacio
retrorrectal en dos compartimentos, superior ¢ inferior. En este espacio,
no se identifica, en ninguno de los casos, la existencia de vasos, nervios
o tejido linfatico, tanto en la division superior como en la inferior.
Estaria en discordancia con nuestra descripcion de la fascia de
Waldeyer que ocuparia el suelo del espacio retrorrectal, no siendo
sindnimo de fascia rectosacra.

Ercoli et al.”?

en el unico trabajo en pelvis femeninas de
cadaveres en fresco sobre terminologia anatémica, y en la revision
sistematica de Roch de 2021 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 seria
equivalente constituyendo la porcion inferior del espacio retrorrectal.
Ademads, en ambos trabajos, se hace referencia a que se trata de una
estructura diferente de la fascia rectosacra, acorde con nuestros
resultados. Ercoli’* no describe, sin embargo, el origen exacto de la
fascia rectosacra en sus disecciones en cadaveres en fresco.

En el estudio de 2022 de Ghareeb et al.”, en el que se combinan
los resultados obtenidos en la diseccion cadavérica y los hallazgos tras
realizar una escision mesorrectal total en un total de 67 pacientes, se

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

Waldeyer, presenta una insercion proximal constante a nivel de S4 en
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la fascia parietal presacra y una insercion distal equivalente a la descrita
por nuestro grupo.

En nuestro estudio anatémico, se detalla la fascia rectosacra
como lamina que divide el espacio retrorrectal claramente en dos
compartimentos individualizados, superior e inferior. Al igual que en la
descripcion de Sato y Sato®, el origen de la fascia rectosacra, en
aquellos especimenes en los que se ha identificado, es variable. La
insercion 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 especimenes
presentan la insercion a nivel de S4. Otros autores, que la describen en
sus estudios anatomicos, sitian el origen de la misma de forma
constante: S1 para Chifflet'® o S4 para Crapp y Cuthbertson'’,
Havenga® o Ghareeb®.

Si comparamos con el estudio publicado sobre la experiencia
inicial de nuestro grupo, Garcia Armengol et al. de 2008 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 cadaveres del que se describio en
nuestra experiencia inicial, que fue en un 80% de las pelvis masculinas
y en el 100% de los especimenes femeninos. En nuestro trabajo actual,
el porcentaje de pelvis que presentan fascia rectosacra en el varon es
del 60%, siendo algo superior en las pelvis femeninas (75%).
Inicialmente en el trabajo de nuestro grupo®, se habia pensado que la
propia técnica de embalsamamiento, la diseccion en un plano
anatomico inadecuado o bien, que dicha fascia hubiera podido
lesionarse de forma inadvertida durante las maniobras de diseccion,

podrian explicar esta ausencia de fascia en el porcentaje de cadaveres
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masculinos que no la presentaban. Con la adquisicion de destrezas en
cuanto al trabajo en tejidos formolizados y la mayor experiencia en
identificar los planos de diseccion cabria 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 descripcién de Romanes® aunque opuesta a la
mayoria de autores que la describen como invariable®™ '®.

Por otro lado, la técnica de embalsamamiento utilizada para la
fijacion de los cadaveres a estudio puede influir en el proceso de
diseccidn, identificacion e individualizacion de los tejidos y estructuras
estudiadas. La consistencia de los tejidos, asi como su elasticidad, es
variable segiin el método empleado. La formolizacion consigue una
buena fijacion de los tejidos, sin embargo, les otorga un aumento
considerable de rigidez, asi como una pérdida de plasticidad y
elasticidad. Del mismo modo, la coloracion normal de los 6rganos y
tejidos no es comparable con la del tejido que se encontraria en una
diseccion in vivo. Todo esto, aunque podria hacer mas dificultosa la
diseccion meticulosa de los tejidos, permite una mejor diferenciacion
de las estructuras fasciales en comparacion con otras técnicas de
preservacion de cadaveres como la descrita por Thiel en el afio 1992,
o la diseccion en cadéaveres en fresco. La técnica de Thiel consigue una
conservacion del cadaver prolongada, manteniendo el color, la textura,
la plasticidad, elasticidad y flexibilidad del espécimen en fresco, sin
tener que exponerse a los problemas de descomposicion de los tejidos
asi como el riesgo de infeccion que presentan los cadaveres no

embalsamados®” *®. Por estas ventajas, esta técnica es usada cada vez
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mas con fines docentes y en el entrenamiento y perfeccionamiento de
técnicas quirurgicas, incluyendo procedimientos laparoscopicos,
artroscopicos o endoscopicos”™ *°. Nuestro grupo de trabajo tiene
amplia experiencia en la diseccion de cadaveres fijados con los
procedimientos mas habituales, fundamentalmente en formol y en
fresco. Sin embargo, en nuestro estudio hemos incluido de forma
exclusiva disecciones de cadaveres fijados en formol, ya que la
individualizacion e identificacion de las estructuras fasciales es mas
sencilla debido a la rigidez y fijacién que ofrece dicha formolizacion.
Durante la diseccion en cadaveres 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 diseccion y la correcta separacion de los tejidos.
Ademas de la heterogeneidad y falta de confluencia conceptual
en lo que al estudio macroscépico de las piezas anatémicas se refiere,
los hallazgos a nivel microscopico también son dispares en cuanto a la
nomenclatura de las fascias en los diversos trabajos publicados se
refiere. A la vista de nuestros hallazgos histologicos, la fascia
rectosacra, independientemente de cual fuera la insercion proximal a
nivel de la fascia parietal presacra, presenta una composicion
homogénea en toda su extension correspondiente a una estructura con
haces de tejido conectivo entremezclada fundamentalmente con tejido
graso y filetes nerviosos asi como estructuras vasculares de pequefio
calibre. En el trabajo de Kinugasa et al.'”, 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 mas evidente a nivel de S4. En sus disecciones, después
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valoradas a nivel microscopico, se evidencia un engrosamiento de
tejido conectivo que no tendria su equivalencia con la fascia rectosacra
de nuestro estudio, entre otros. Mas bien, corresponderia a un artefacto
quirargico resultado de la traccion quirtrgica al avanzar en la diseccion
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 sindonimo de fascia de Waldeyer, sin especificar que se
trataria 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 anatoémicas y hallazgos histologicos realizado por Lee
and Kim'"', la fascia rectosacra se describe como una lamina
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 topografica 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 descripcion de ambas estructuras, claramente diferenciada.

Desde un punto de vista practico, durante la reseccion rectal,
tras finalizar el tiempo abdominal, se inicia el tiempo pélvico. Para tener
una buena vision, se coloca al paciente en posicion de Trendelenburg.
Como se ha comentado en el apartado de material y métodos, la
diseccion 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 facilmente un espacio
de tejido laxo-areolar avascular entre la fina fascia visceral que

envuelve el mesorrecto posterior'® y la fascia parietal presacra. Al
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inicio de la diseccion posterior, se visualizara el plexo hipogastrico
superior simpatico que se bifurca en los nervios hipogastricos derechos
e izquierdo, que aunque suelen tener un tronco predominante pueden
presentar pequetios troncos accesorios. En este momento, hay que tener
precaucion de no lesionar los nervios hipogastricos, ya que en su
trayecto inicial a nivel posterolateral se adhieren a la fascia visceral del
mesorrecto. Por lo tanto, se debe realizar una diseccion cortante,
identificando y visualizando su recorrido. Esta maniobra se facilitara
traccionando en sentido anterior del mesorrecto, con el fin de tensar
dichos troncos para separarlos del plano de diseccion posterior,
alojandose, los mismos, a nivel presacro. Desde su situacion presacra
siguen una direccion caudal a nivel posterolateral hasta confluir en el
plexo hipogéstrico inferior a nivel de los margenes laterales de la pelvis.

La diseccion posterior avanza con facilidad tanto en la
diseccion de la pelvis de cadaver como durante la intervencion
quirargica in vivo, al realizar una traccion anterior del mesorrecto con
la valva de St. Marks en el abordaje abierto, a través de un plano
avascular de tejido laxo-areolar. Este corresponderia al conocido por
Heald como Holy plane®’. Realizamos la diseccion de forma aguda con
bisturi eléctrico.

Al avanzar en la diseccion posterior, se objetiva que entre la
segunda y cuarta vértebra sacra, de la fascia parietal presacra, surge una
fascia inconstante que con direccion caudal se une con la fascia visceral
a 3-4 cm por encima de la unioén anorrectal. En nuestro analisis, esta
fascia rectosacra divide el espacio retrorrectal en dos porciones,
superior e inferior, y por su disposicion parece tener una mision de
anclaje del recto al sacro y, es su seccidon lo que permite una liberacion

completa del recto. Por tanto, la seccion de la fascia rectosacra es
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necesaria para una movilizacion completa del recto y del mesorrecto.
Asi, ala luz de nuestro estudio, se propone que la fascia rectosacra debe
ser diferenciada de la descripcion dada por Waldeyer' de la fascia
existente en el limite inferior del espacio retrorrectal. La apertura de
esta ultima solo se realizara durante el tiempo perineal de la amputacion
abdominoperineal, no durante el tiempo pélvico.

Por otro lado, como hemos mencionado, al avanzar
caudalmente en la diseccion posterior, hay que tener cuidado de no
seccionar o arrancar la fascia parietal presacra, ya que puede ser origen
de una hemorragia por lesion del plexo venoso presacro subyacente. Por
todo ello, es importante realizar una diseccion aguda bajo vision directa,
ya que la diseccion 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
sefial de que no se estd realizando la diseccion adecuada serd la
visualizacion en algiin momento del periostio presacro.

Para el grupo de Chang et al.'®® al igual que para Moubin et
al.'™ existen dos planos avasculares por detras del recto. El primero se
situaria 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 diseccion quirurgico para realizar una
correcta escision mesorrectal total se situaria entre la fascia propia del
recto y la fascia visceral, en lugar de entre la fascia visceral y la fascia
parietal pélvica. Esta descripcion no coincide con nuestros hallazgos ni
tampoco con lo previamente publicado, dado que encontramos
unicamente una fina fascia visceral que envuelve el mesorrecto, que

también se ha descrito como fascia propia del recto y, esta separada con
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tejido laxo areolar conformando el espacio retrorrectal virtual, de la
fascia parietal presacra.

Cuando se trata del abordaje perineal, Crapp y Cuthberstson'’
exponen que es fundamental objetivar la fascia rectosacra, que para
ellos es el suelo del espacio retrorrectal, para poder acceder
correctamente a este espacio anatomico. Existe, sin embargo, una
porcidn considerable de espacio por debajo de la fascia rectosacra que
corresponderia al espacio infrarrectal. Teniendo en cuenta los puntos de

t'®, Sato y Sato® y las realizadas

vista en las descripciones de Chiffle
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 seccion desde inferior en un abordaje perineal supondria una
diseccion craneal importante. Por eso, la division de la fascia rectosacra
desde un abordaje perineal descrita por Crapp y Cuthbertson'” podria,
de acuerdo con nuestros resultados, llevar a una nomenclatura
incorrecta para los términos de fascia rectosacra y fascia de Waldeyer
generando atin mayor confusion. Tanto es asi, que Rothenberger et al.'®
se refieren a la fascia rectosacra en lugar de fascia de Waldeyer en la
descripcion del abordaje perineal para la reparacion postanal de una
incontinencia fecal. En el mismo aflo, Nicholls y Dozois'* describen,
del mismo modo, la seccion de la fascia rectosacra como medio para
acceder al espacio retrorrectal en el abordaje perineal de la reparacion
postanal de una incontinencia fecal. Como se ha sefialado previamente,
el suelo de espacio retrorrectal o fascia de Waldeyer, no fascia
rectosacra, descansa sobre el musculo elevador del ano y el suelo de la
pelvis.

Por otro lado, con la llegada hace unos afios de la cirugia

laparoscdpica y, mas recientemente, de la cirugia robotica se puede
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afiadir una nueva vision de esta diseccién posterior que permita un
detalle superior. Existen estudios donde ya se han reclutado un nimero
considerable de pacientes que vierten datos interesantes sobre la
anatomia y el estudio de las fascias, motivo del presente trabajo. En
2017, Chen et al.'"’” incluyen en su trabajo un total de 100 videos de
cirugia laparoscépica y 50, de cirugia roboética, en pacientes sometidos
a una escision mesorrectal total para el tratamiento del cancer de recto
distal. En todos ellos se sigui6 la diseccion por el Holy plane descrito
por Heald”’. Durante su diseccién laparoscopica o robotica
evidenciaron que a nivel de la cuarta vértebra sacra y, menos
comunmente, 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 mas firme que discurre
desde el periostio del cuerpo vertebral hasta la fascia propia del recto 3-
5 cm sobre la union anorrectal. Sin embargo, esta fascia rectosacra solo
fue visualizada en un 44% de las disecciones laparoscopicas y en un
48% de los pacientes sometidos a cirugia robdtica. Se atribuy6 en este
estudio la no evidencia de la fascia a que fuera demasiado fina o a
problemas durante la diseccion posterior tales como el sangrado que
ensombrecen la claridad de la vision de diseccion. Se describe,
asimismo, una vez seccionada la fascia rectosacra, un pequefio espacio
por debajo de la misma. Este espacio contiene el musculo pubococcigeo
que descansa sobre la insercion posterior del musculo elevador del ano
en el coxis y el sacro. Este corresponderia al espacio infrarrectal dentro
del espacio retrorrectal. El suelo de este espacio retrorrectal seria la
fusion de la fascia parietal presacra que envuelve el musculo
pubococcigeo que se fusiona con la porcion medial del musculo

elevador del ano, conformando la porciéon mas craneal del fuerte
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ligamento anococcigeo. Para este grupo, al igual que para nosotros, esta
descripcion corresponderia con la realizada por Waldeyer y supondria
el suelo del espacio retrorrectal. Cabe destacar en este trabajo, que
ambas fascias, la rectosacra y la de Waldeyer, son mucho mas evidentes
en pacientes que han recibido quimiorradioterapia previa. También
concluyen que es mejor seccionar la fascia rectosacra para avanzar en
la diseccion posterior aunque esté engrosada que desviarse hacia un
plano maés posterior, que supondria un sangrado de los plexos venosos
presacros o, a un plano mas anterior que podria provocar una disrupcion
del mesorrecto y por tanto, una diseccion oncoldgica inadecuada.

Mas recientemente, Wang et al.'®

en su estudio, incluyen un
total de 127 pacientes con neoplasia de recto que se someten a una
escision mesorrectal total laparoscopica o robotica. Consideran de gran
importancia seccionar la fascia rectosacra que situan de forma constante
a nivel de S4, al igual que Crapp and Cuthberston'’, para mantener
intacto el mesorrecto posterior. Se describe como un arco que debe ser
atravesado para acceder al espacio infrarrectal, superior al musculo
elevador del ano. De igual forma, Grama et al.'”, describen la fascia
rectosacra, en su aportacion a la literatura, también a nivel de S4 en un
intento de establecer landmarks o puntos de referencia durante la
diseccion posterior del recto en cirugia laparoscopica.

En el estudio de Kim et al.''’

, que intenta aportar technical tips
en cirugia robdtica durante la escision mesorrectal total para el cancer
de recto, durante el avance en la diseccion rectal posterior describen
como imprescindible la seccion de la fascia rectosacra para progresar
inferiormente en la diseccidn como mejor plano, al igual que Chen et
al'”’. A diferencia de Chen et al.'”’, este grupo situa, la fascia rectosacra,

1111

de forma constante, a nivel de S4. Kim et al'’' exponen las ventajas en
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cuanto a la vision y manipulacion de las estructuras nerviosas que
ofrece la cirugia robotica que se evidencian durante la diseccion
pélvica. Esto puede traducirse en mejores resultados a nivel de
preservacion nerviosa autondmica y redunda en mayor preservacion de
la funcion sexual, urinaria y, en general, de la funcidén anorrectal.

Tal es la importancia de la preservacion nerviosa y los avances
que la tecnologia de alta definicion aportan en cuanto a iluminacion y
magnificacion de las estructuras, que hay trabajos en los que incluso las
fibras nerviosas mas finas y profundas en la pelvis pueden ser
identificadas. Estos cambios en la técnica, guiada por el detalle de las
estructuras nerviosas mas distales, suponen una modificacion en la
técnica clasica de la escision mesorrectal, suscitada por la visualizacion
perfecta de las fibras de los plexos autonomicos. Este nuevo abordaje,
al que denominan nerve-guided laparoscopic total mesorectal

excision''? o nerve-oriented mesorectal excision (NOME)'"

, presenta
buenos resultados en cuanto a calidad de vida, en lo que a la disfuncién
urinaria y sexual se refiere.

En dos estudios recientes, publicados en 2021 por Li et al."'*!!3,
se introduce el concepto de nerve plane para la escision mesorrectal
total en cirugia laparoscopica del cancer de recto. Segun 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 ldmina fina de tejido conectivo, condicionando
un plano en conjunto. En su descripcion del espacio retrorrectal, el holy
plane estaria dividido en cinco estructuras o planos que se podrian
identificar gracias a las maniobras de traccidon y contratraccion. Estos

serian: 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 tultimo, la fascia presacra. En su trabajo''* ''°,
describe el plano de diseccion sobre el nerve plane sin seccionar lo que
ellos denominan “fascia de Waldeyer”, que corresponderia a la fascia
rectosacra en el presente trabajo, para poder acceder al espacio
infrarrectal, el suelo del cual seria realmente la fascia de Waldeyer.

Otra patologia para cuyo tratamiento se hace necesario el
conocimiento del espacio presacro, o retrorrectal, son los tumores
retrorrectales, ubicados especificamente en esta zona. Se trata de un
grupo heterogéneo de tumores originados en los multiples remanentes
embrionarios de diferentes tejidos que alli asientan''®.

Tanto por su infrecuencia como por esta heterogeneidad, no hay
un consenso en la literatura sobre su diagndstico concreto, tipo de
tratamiento o sobre cudl es el mejor abordaje quirurgico. La via de
acceso depende de la altura, de la localizacion de la lesion, y de su
naturaleza, siendo obvio que en el caso de tumores que afecten
parietalmente al recto, se requerird una reseccion del mismo via
abdominal o abdominoperineal. En funciéon de parametros similares a
los de los tumores rectales y de si la infiltracion es osea, se precisara,
por lo general, de una sacrectomia, siendo, la via posterior, de eleccion
en la mayor parte de casos. Por el contrario, los casos que por sus
caracteristicas precisen de un abordaje abdominal, las estructuras a
identificar, disecar y respetar, serian similares a las descritas para la
reseccion del recto, siendo el abordaje de eleccion para lesiones por
encima de S3'"7'7°,

Asimismo, muchas tumoraciones mas distales pueden
alcanzarse por via posterior. Para ello, se realiza una incision parasacra,
muy ajustada al ala sacra en el lado mas conveniente, iniciada a unos 3

cm del margen anal para no lesionar los esfinteres. Sin embargo,
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algunos autores la realizan transversa inmediatamente infracoccigea en
caso de lesiones bajas. Una vez seccionada la piel y el tejido celular
subcutaneo, se seccionan las inserciones mas distales del musculo
gliteo mayor y se tacta facilmente el borde distal del ligamento
sacrotuberoso, que habitualmente so6lo se secciona en su porcidon mas
distal, todo ello mediante una diseccidon muy préxima al sacro para
evitar lesionar el nervio pudendo, que pasa entre este ligamento y el
sacroespinoso. El siguiente plano corresponde al musculo elevador del
ano, y en concreto al fasciculo iliococcigeo. Tras su apertura, se accede
al espacio presacro, por encima o por debajo de la fascia rectosacra y
coincidiendo con la tumoracién, bajo la cual se halla el mesorrecto
recubierto por la fascia propia rectal''®.

Disponemos de otra herramienta, que debemos tener en cuenta
para valorar los cambios en la actitud diagnostica y terapéutica que se
han producido en el abordaje de los tumores rectales y retrorrectales en
los tltimos afios. Esta herramienta es la resonancia magnética, que ha
demostrado jugar un papel crucial en el diagnostico exacto y en la
extension anatomica de las lesiones respecto al espacio retrorrectal. La
resonancia magnética es la modalidad de eleccion en el diagnostico
preoperatorio, gracias a su capacidad para delimitar los planos
anatomicos perirrectales y la afectacion nerviosa, si la comparamos con
la tomografia axial computarizada (TAC) y con la ecografia endorrectal
(ERUS)"* 12! En este sentido, la publicacién de Brown et al.'* en su
estudio de cortes sagitales de cadaveres analizados previamente por
resonancia y la comparativa con especimenes quirturgicos previamente
sometidos a esta misma técnica de imagen, pone de manifiesto las
diferentes estructuras anatdmicas motivo de nuestro estudio. La fascia

presacra se muestra como una linea 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 fistulas complejas,
en el que pueden extenderse los tumores, y en el que dada la gran
diversidad de remanentes embrioldgicos, pueden desarrollarse
tumoraciones tanto benignas como malignas, gana entidad.

En cuanto a la evidencia y localizacidon de la fascia rectosacra,
la describen como una lamina 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 descripcion estaria en consonancia con nuestros hallazgos
en el cadaver, por la distribucion de la fascia con extension desde la
fascia parietal presacra a la fascia mesorrectal, pero diferiria respecto a
nuestro trabajo, en su localizacion invariable en el seno de este espacio
retrorrectal.

En un estudio mas reciente sobre imagenes de RM en el
abordaje de tumores retrorrectales, Hosseini et al.'” describen el

espacio retrorrectal del mismo modo que Brown et al.'?

como un
espacio potencial entre dos lineas de baja intensidad que corresponden
a la fascia mesorrectal y a la fascia presacra. De igual forma, describen
la fascia rectosacra como sinénimo 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 insercion final. La diferencia

1 122

fundamental del estudio de Brown et a respecto al de Hosseini et

al.'®, es que, en éste ultimo, la fascia rectosacra no dividiria el espacio
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retrorrectal en superior e inferior, sino que constituiria el suelo del
mismo, al igual que la describié Crapp and Cuthberston'” en su trabajo,
en 1974,

Con todo ello, nuestro estudio, que incorpora un considerable
numero 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
anatomicos y quirargicos publicados. Todo ello, indudablemente,
puede tener una importante aplicacion quirtirgica y practica. A la vista
de estos hallazgos, el presente estudio permite establecer el plano de
diseccion “ideal” que evite lesionar estructuras vasculares y nerviosas
que se deben preservar durante la diseccion quirtirgica del espacio
retrorrectal. De este modo se puede conseguir una radicalidad
oncoldgica optima. Ademas, los presentes datos permiten explicar el
posible papel, como estructura de fijacion, de la fascia rectosacra en la

patologia del suelo pélvico.
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VI. Conclusiones

La fascia rectosacra es una estructura inconstante en la diseccion
posterior de las pelvis de cadaver, 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 insercion, a nivel de la fascia visceral

rectal.

La insercion proximal a nivel de la fascia parietal presacra es
variable, siendo mas frecuente el inicio de su recorrido a nivel de
la cuarta vértebra sacra, seguido de la tercera vértebra sacra y en
un numero aislado de casos, a nivel de la segunda vértebra sacra.
Esta insercion proximal, se mantiene en proporcion similar en las
pelvis de cadaver masculinas y en las femeninas. Sin embargo, la
insercion distal a nivel caudal en la fascia visceral rectal, se
demuestra en las pelvis disecadas a unos 3-4 cm sobre la unioén

anorrectal, de forma constante.

Al avanzar en la diseccion posterior en las pelvis de cadaver, se
evidencia que la fascia rectosacra divide el espacio retrorrectal en

superior ¢ inferior.

El suelo del espacio retrorrectal esta formado por la fusiéon de la
fascia parietal presacra y la fascia visceral rectal y descansa sobre

el musculo elevador del ano a nivel de la unidén anorrectal.
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Conclusiones

El estudio microscopico de la fascia rectosacra muestra una
disposicion y composicion arquitectural fascial similar en toda su
extension, tanto a nivel de la insercidn en la fascia parietal presacra
como a nivel de la fascia visceral rectal. Esta constituida por haces
de tejido conectivo entremezclado con plexos venosos, linfaticos y

filetes nerviosos, todo ello en relacidn a tejido graso.

La descripcion precisa de los planos anatomicos tiene
implicaciones en la estandarizacion de los procedimientos
quirurgicos. En el cancer de recto y en caso de tumores
retrorrectales aclara los planos precisos necesarios para una

reseccion oncologica 6ptima.
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