
CAPITULO VI

Estroma conjuntivo,
de la región

.
vasos y nervIos

prostática

Hasta ahora hemos descrito los elemen­
tos específicos que contribuyen a la con ­
titución de la región prostática. Como ta­
les hemos considerado la glándula prostá­
tica, la musculatura vésicopróstatouretral,
la porción terminal de los conductos ge­
nitales en el veru montanum y la uretra
prostática.

Todos han sido descritos y analizados
detenidamente. Falta ahora únicamente
añadir a los elementos propios y peculia­
res de la región aquellos otros que son co­
munes o genéricos a todos los órganos esto
es el estroma conjuntivo, que forma su
esqueleto, sirviendo de sostén a sus elc-

1.- RO

Las diferentes variedades de tejidos que
forman la serie conjuntiva, tienen por mi-
'ión aquí y en todos los demás órganos,

formar una cubierta fibrosa externa que
los aisla de las formaciones contiguas y
dar lugar a las ramificaciones internas que
constituyen el esqueleto del órgano, vi­
niendo a constituir el sostén de los elemen­
tos nobles y el medio de conducción de los
vasos y nervios intraorgánicos.

Si se examina un corte transversal que
interese la región prostática, se puede
apreciar en la periferia de la misma una

mentos propios y formando además una
cubierta externa que los ai la en cierto
modo de las formacione vecinas. Al es­
troma conjuntivo hay que añadir los vasos
y nervios destinados a nutrir e inervar los
componentes orgánicos.

De pro. ósito hemos dejado para el final
el estudio de estos elementos genéricos,
porque se adaptan siempre a la constitu­
ción peculiar de cada órgano. Es decir, una
vez conocidos los elementos específicos y
propios del órgano r ulta de este modo
fácil de estudiar comprender la dispo­
sición del estroma conjuntivo y de los va-
os y nervios.

delgada capa de tejido conjuntivo que en­
vuelve completamente toda la próstata y
que por su parte profunda emite prolon­
gaciones que se continúan con los espa­
cios interacinosos. Esta cubierta fibrosa,
que contiene algunas fibras musculares li­
sas, pertenece a la próstata propiamente
dicha, y la rodea completamente, excepto
a nivel de su parte anterior, donde exis­
ten las formaciones musculares que ya co­
nocemos.

Por fuera de la capa fibromuscu1ar que
rodea la periferia de la glándula prostáti-
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ca, y que se conoce con el nombre de
zona de Retzius, existe otra cubierta fibro­
sa mucho más gruesa, que la envuelve com­
pletamente, y que constituye la llamada
celda prostática (como puede verse en la
figura 140, señalada con los núms. 2 y 5).
Hay que advertir por anticipado que, entre
la celda prostática y la cubierta fibromus­
cular de la próstata, existe un espacio des­
pegable que permite, por disección obtusa,
aislar la próstata, dejando intacta la celda
prostática. Esto es lo que se hace cuando
se practica la prostatectomía total propia­
mente dicha, o subcapsular, para distin­
guirla de la prostatectomía extracapsular,
que comprende, además de la ablación de
la próstata, la ablación de la celda pros­
tática, junto con los vasos y nervios si­
tuados en el espesor de la misma. Porque,
en realidad, la celda prostática no es una
imple aponeurosis, sino una cubierta fibro­

vascular que contiene en su espesor los
vasos y nervios destinados a nutrir e iner­
var la región prostática, como puede verse
en dicha figura, señalado con el número 7.
De ello se desprende que los resultados
postoperatorios funcionales en el aspecto
urinario serán diferentes según que la
prostatectomía sea subcapsular o extra­
capsular. En la primera, la continencia es
la regla, y en la segunda es frecuente ob­
servar una incontinencia rebelde.

Para más detalles en 10 referente a la
constitución del diafragma urogenital y de
la aponeurosis y músculos del periné, véa­
se el tomo 1 de esta obra.

Al hablar de los diferentes elementos
constituyentes de la región prostática, ya
hemos explicado con detalle la manera
como se conducen los elementos conjunti­
voelásticos en cada uno de ellos, y no
hemos de repetirlo.

El hecho de que el estroma se subordi­
ne al elemento específico en la constitu­
ción o arquitectura anatómica de los ór­
ganos, no quiere decir que su papel sea
exclusivamente mecánico, como antes se
creía.

Indudablemente, el estroma conjuntivo
desempeña un papel mecánico, pero, ade­
más, tiene una acción trófica, pues realiza
una función activa todavía no bien cono-

cida, pero que, sin ningún género de duda,
está relacionada con la difusión de los lí­
quidos nutricios.

El estroma conjuntivo en la próstata,
como en otros órganos, presenta una es­
tructura variable según las edades y se­
gún los diferentes sitios o zonas orgáni­
cas. Unas veces aparece formando el te­
jido reticular; otras, bajo el aspecto co­
lágeno; otras, la estructura del tejido elás­
tico, y aun a veces forma el tejido adi­
poso.

Parece que estas diferentes variedades
no constituyen formas absolutamente dis­
tintas unas de otras, sino más bien ~011

debidas a adaptaciones funcionales; es de­
cir, no son diferenciaciones definitivas, sino
formas transitorias y reversibles que se
adaptan a las necesidades orgánicas y
evolucionan durante el desarrollo ontogé­
nico.

Algunos autores cor..sideran el tejido re­
ticular como una variación del colágeno.
No son entidades histológicas bien indivi­
dualizadas, sino que las fibras colágenas y
las reticulares son aspectos diferentes de
la sustancia fundamental del tejido con­
juntivo que toma una u otra forma según
las necesidades funcionales. Esto viene
confirmado por el hecho demostrado de que
las fibras reticulares pueden transformar­
se en colágenas, por 10 que algunos autores
consideran el tejido reticular como precur­
sor del colágeno; y también por la posibi­
lidad de que el tejido colágeno puede con­
vertirse en reticular, 10 que equivale a con­
siderar como .reversibles estas transforma­
ciones.

En suma, puede decirse que reina hoy un
criterio unicista en la interpretación de los
tejidos reticular, colágeno y elástico como
fases de evolución y adaptación funcional
reversibles.

Parece también que el desarrollo de es­
tas varjedades no depende solamente de la
edad, sino del grado de actividad funcio­
nal del órgano; es decir, cuando la activi­
dad funcional está aceleraua, predomina el
reticular, y cuando disminuye la actividad
funcional, toma el aspecto colágeno:

El tejido conectivo de la próstata pre­
senta modificaciones tintóreas, que se tra-
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ducen en un grado mayor o menor de ar­
girofilia como Índice del E'stado funcional
del órgano.

El papel importante que a::;ume el tejido
conjuntivo en el metabolismo <le los ele­
mentos esrecíficos de la próstata, es de­
cir, los tejidos glandular y muscular, vie­
ne a demostrar que estos elementos pue~

den ser alterados indirectamente por le­
siones que asientan pri .1.itivamente en el
tejido conjuntivo o estroma de la prósta­
ta, ya que, por intermedio de éste, se ve­
rifica la nutrición d~ 108 elementos indi­
cados.

Es decir, de la misma manera que una
alteración de las arterias disminuyendo el
aflujo de sangre t1astorna la vitalidad y
actividad de los elementos musculares y
glandulares, igualmente una alteración
primitiva del elemento conjuntival puede
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también alterar el estado del parénquima
prostático y provocar su atrofia y regre­
sión.

Estas consideraciones nos han de servir
de base para interpretar ciertos cuadros
patológicos de la próstata, que de otra ma­
nera no tendrían explicación.

Entre estos estados patológicos hay que
considerar principalmente dos bien carac­
terísticos: la degeneración fibrovasculal'
de la próstata y la de<Teneración fibrosa
;pura del parénquima pro tático sin que
en ambos procesos intervengan factores
inflamatorios o neoplásicos. Ambo proce­
sos serán estudiado en el capítulo dedica­
do a las enfermedades que asientan primi­
tivamente en el estrom~ conjuntival alte­
rando sus funciones trófiras. y que secun­
dariamente repercuten sobre los elementos
específicos de la próstata.

D.-V DE REGIO PRO TO le

ARTERIAs.-Las arterias de esta región
proceden de la arteria hipogástrica por in­
termedio de la arteria. vesical inferior. Las
arterias destinadas a la próstata, al llegar
a los ángulos pósterolaterales de la mis­
ma, constituyen un manojo de cuatro o cin­
co arterias que, como ha descrito FLOCKS,

se dividen en dos grupos que se distribu­
yen sistemáticamente por toda la región,
formando el grupo uretral y el grupo cap­
sular (fig. 228).

Según nuestras observaciones, el grupo
uretral tiene bajo su de¡pendencia la glán-
.dula craneal, y el grupo capsular tiene bajo
su dependencia la glándula caudal. Estos
son los dos grandes territorios vasculares
de la región prostática; pero existen otras
pequeñas zonas que tienen su irrigación
propia y merecen ser descritas por sepa­
rado.

Arterias de "La glándula craneal.-Las
arterias destinadas a la glándula craneal
que corresponden al grupo uretral de
FLOCKS, se originan todas de una arteria
que llamaremos vésicoprostática, porque,
desde su origen, igue de atrás adelante

el surco vésicoprostático acompañada de
las venas y nervios correspondientes, tal
como puede verse en la figura 137. Luego,
introduciéndose en el túnel fibromuscular
que hemos descrito a los lados del cuello
vesical, sigue por la cara ánterolateral de

Fig. 22 .-Disposición de las arteria de la próstata
según el e quema de FLocKs.
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la "próstata uretra lnelnbranosa y termi­
na anastomosándose con una rama de la
arteria pudenda intArna.

Durante su trayecto, la arteria vésico­
prostática emite rama. que penetran en
el fondo del canal vésicoprostático, tal
como puede apreciarse en los cortes vér­
tjcotransversales como el de la figura 200,
donde aparecen señaladas con el número 8;
estas arteriolas, acompañada de los ner
vios correspondientes, atraviesan, de fue­
ra adentro generalmente, un intersticio
celular interpuesto entre las asas del es­
fínter vesical externo y la porción corres­
pondiente de las asa del detrusor, alcan­
zando la partes laterales del cuello vesi­
cal. A veces pueden seguirse estas arte­
riolas hasta su terminación destinadas a
irrigar la musculatura del cuello vesical
las partes laterales de la glándula cra­
neal o lóbulo subesfinterianos y la mu­
cosa de la uretra supramontanal, junto con
los tejidos periuretrales. Es decir, esta ar­
teria tiene bajo su dependencia la irriga­
ción de la zona donde se originan y des­
arrollan las neoformaciones de la hiper­
trofia -prostática. Esto explica que estas
arterias aparezcan aumentadas de calibre
en proporción con el volumen del adeno­
ma, y, además, que cuando se practica la
ablación del adenoma sean desgarrada
forzosamente y se conviertan en la prin­
cipal fuente de las hemorragias postope­
ratorias. Por esto aconsejamos, después
de la ablación del adenom,a por vía peri­
neal, que se practique a cada lado del ori­
ficio vésicouretral un punto de sutura que
comprenda en masa la porción lateral de
este orificio, con la porción correspondien­
te de la glándula restante. Es digna de ser
subrayada la eficacia hemostática de es­
tos puntos de sutura.

Hemos de señalar de un ro odo especial
la existencia constante de una minúscula
arteria que se deS1l'rende de la arteria vé­
sicoprostática cuando ésta alcanza el con­
torno anterior del cuello vesical. Este ra­
músculo se dirige horizontalmente hacia
adentro y, al llegar a la parte media de la
cara anterior del cuello, cambia de direc­
ción haciéndose verticalmente descendente
hasta alcanzar la uretra membranosa. Esta

arteriola, siempre constante, va acompa­
ñada de vasos linfáticos, filetes nerviosos
y una o dos venillas que la acompañan has­
ta su terminaciÓn. Este diminuto paquete
vásculonervioso está rodeado de una vai­
na de finos haces musculares que lo acom­
pañan a todo lo largo de su trayecto des­
cendente, y ocupan el centro de los ele­
mentos musculares que constituyen el
sistema retrosinfisiano. Figuras 201 y
202 (2), Y 140 (10).

Alrededor del cuello vesical y del trígo­
no, en la submucosa, existe una fina red
longitudinal que ofrece el carácter par­
ticular de presentar un desarrollo má
marcado y más manifiesto que en el resto
de la mucosa vesical.

Arterias de la glándula caudal y uretra
membranosa. - Estas arterias correspon­
den bastante bien al grupo capsular de
Flocks y están representadas por una o
dos arterias que corren en sentido descen­
dente a lo largo del borde pósterolateral
de la próstata, contribuyendo a formar,
junto con la ,prolongación inferior del ple­
xo hipogástrico y las venas y linfáticos
correspondientes, un importante paquete
vásculonervioso.

Cuando se examinan cortes horizontales
que interesen la próstata junto con los ór­
ganos que integran la excavación pelvia­
na, tal como aparece en la figura 140, e
ven los paquetes vásculonerviosos (3), que
ocupan los ángulos pósterolaterales de la
próstata situados en el espes.or de la apo­
neurosis lateral de la misma, en el punto
en que se continúa con la fascia rectae y
con la aponeurosis próstatoperitonea1.

Desde la base de la próstata, donde se
originan, estos vasos siguen un trayecto
descendente hasta alcanzar el ;pico de la
próstata, perdiéndose sus últimas ramifi­
caciones en la uretra membranosa; duran­
te este trayecto descendente, emiten rami­
ficaciones que penetran en la próstata, tan
to por la cara latera como por la poste­
rior de la misma, e irrigan la glándula cau­
dal y la uretra inframontana1.

Los dos grandes territorios vasculares
de la región prostática, es decir, la zona
de la glándula craneal y la zona de la glán-
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dula caudal, no son completamente inde­
pendientes, pues, en las fronteras de am­
bos existen algunas anastomosis.

Arterias del veru y de los conduetos ge­
nitales.-A los dos grandes territorios que
acabamos de describir hay que añadir un
tercer territorio, que es constante, aunque
mucho más circunscrito, ya que está limi­
tado a irrigar únicamente el veru monta­
nuro, los conductos eyaculadores y el
utrículo prostático, junto con los elemen­
tos glandulares anexos al mismo, sin que
presente anastomosis con los territorios
vecinos. Este grupo está representado por
dos, tres o cuatro pequeñas arteriolas, si­
tuadas unas por delante y otras por de­
trás de los conductos genitales, y por den­
tro del estuche fibromuscular que envuel­
ve estas formaciones genitales, yendo a
terminar en el veru montanum (fig. 229).

Arterias del espamo intervésicogenital y
de la comisura glandular preespermática.
Este grupo está representado por algunas
pequeñas arterias que se desprenden del
tronco de la arteria vesical inferior o bien
de la arteria vésicoprostática.

Desde su origen, estas pequeñas arte­
rias penetran en el espacio intervésicoge­
nital, donde circulan junto con las venas,
linfáticos y nervios del mismo grupo, y
ternlinan ramificándose en el lóbulo medio
preespermático y porción profunda del trí­
gono vesical.

El espacio intervésicogenital está limi­
tado por delante por el trígono, por detrás
por la porción yuxtaprostática de vesÍcu­
las y ampollas, y a los lados por haces
musculares que se insertan en los ángulos
pósterolaterales de la próstata (fig. 231).
Este espacio, ancho por arriba, se va es­
trechando y reduciendo en su parte infe­
rior, y termina en el lóbulo medio prees­
permático, que es donde van a terminar
principalmente estas arterias.

Las arterias de los diferentes territorios
vasculares presentan alteraciones en el
transcurso de la vida, de tal modo que las
de la glándula craneal tienden a adquirir
un mayor volumen en la presenectud, con
la ap·arición de las neoformaciones benig-

,nas de la próstata. Las arterias que irri-

gan la glándula caudal, la uretra inframon­
tanal y la membranosa, adquieren un má­
ximo desarrollo en la plenitud de la vida
sexual, tendiendo a disminuir en la senec­
tud, por la involución de los elementos
glandulares de la glándula caudal; con fre­
cuencia observamos en estas edades pro­
cesos de arterioesclerosis en los vasos de
e ta región.

VENAs.-Las venas de la región prósta­
tovesical pre entan, con poca diferencia,
una disposición análoga a la de las arterias
a las cuales acompañan.

Las redes de origen e tán calcada so­
bre la dispo~ ición de las arteria forman­
do varios grupos: el grupo craneal, el gru­
po caudal, el grupo genital y el grupo in­
tervésicogenital.

Al grupo de la glándula craneal van a
parar las venas de las partes ánterolatera­
les del cuello vesical, yendo a desembocar
en las venas que ocupan el surco vésico­
.prostático. Estas venas, por abajo, esta­
blecen anastomosis con el plexo de Santo­
rini, y por u extremidad superior, al lle­
gar a los ángulos póst rolaterales de la
próstata, Se anastomosan con las venas de
los otros grupos y con las venas vesicales,
constituyendo todos juntos el origen prin­
cipal de la vena ilíaca interna o hipogás­
trica.

El grupo de la glándula caudal y de la
uretra inframontana1 y membranosa . e
origina por debajo del pico de la próstata
y, desde aquÍ, sigue un trayecto ascenden­
te bordeando los lados pósterolaterales
de la próstata, para formar parte del pa­
quete vásculonervioso que hemos descrita.
Durante este trayecto ascendente, recibe
colaterales que proceden de las porciones
posterior y laterales de la próstata, es de­
cir, de la glándula caudal. Al llegar a la
base de la próstata, se fusiopa con el gru­
po craneal y con las venas vesicales.

El grupo genital está representado (figu­
ra 229) por venillas que circulan junto con
las arterias, nervios y linfáticos corres­
pondientes alrededor de los conductos eya­
culadores, por dentro del estuche fibro­
muscular que los envuelve. Estas venas,
cuando alcanzan la base de la próstata, se
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juntan con las venas de las vesículas y am­
pollas deferenciales.

El grupo intervésicogenital tiene más
importancia, porque recoge la sangre del
segmento posterior del cuello vesical y del
lóbulo medio preespermático. Emerge de
la próstata en el esp·acio comprendido en­
tre los conductos genitales y el segmento
posterior del cuello. Estos vasos venosos
en su trayecto ascendente recogen la san­
gre del trígono. A una altura variable, las
venas de la porción media terminan anas­
tomosándose con las venas vesículodefe­
renciales, y las que ocupan las partes late­
rales del espacio intervesículogenital se di­
rigen hacia afuera fusionándose con las
venas que circulan por el surco vésicopros­
tático.

L1:NFÁTlcos.-En líneas generales, la cir­
culación linfática de la próstata presenta
grandes analogías con la circulación arte­
rial y venosa, aunque, naturalmente, exis­
ten diferencias fundamentales, como ocu­
rre en los demás órganos.

Las descripciones que hacen los anato­
mistas coinciden en considerar que las re­
des de origen de los linfáticos de la prós­
tata están dispuestas alrededor de los aci­
ni glandulares, de los conductos excretores
y en la submucosa de la uretra prostática.
Desde estos diferentes sitios, los conduc­
tos colectores se dirigen hacia la superfi
cie externa de la próstata, donde forman
una rica red subcapsular, de la cual par­
ten los conductos colectores que conducen
la linfa a los ganglios respectivos.

Admitiendo la realidad de la red sub­
capsular periprostática, hemos de conside­
rar en la compleja región prostática la
existencia de distintos territorios que al­
gunos comunican entre sí y otros son in­
dependientes.

En principio, debemos admitir los mis­
mos territorios o zonas que hemos descri­
to al tratar de las arterias y de las venas:
esto es, la zona del cuello vesical y de los
lóbulos subesfinterianos, la zona de la
glándula caudal y de la uretra inframon­
tanal y membranosa, los linfáticos del veru
y conductos genitales y los linfáticos del
espacio intervésicogenital.
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La diferencia estriba en que, al llegar
los conductos linfáticos a la superficie de
la próstata, desembocan la gran mayoría
de ellos en la red subcapsular, que los re­
sume y solidariza, y desde la cual parten
los grandes conductos colectores que con­
ducen la linfa a los ganglios respectivos.
Por tanto, hemos de considerar sucesiva­
mente: las redes de origen en los territo­
rios respectivos, la red subcapsular, los
grandes conductos colectores y los gan­
glios donde éstos abocan.

Territorio del cuello vesical y glándula
craneal. - Comprende los linfáticos de la
uretra supramontanal y de las p()rcione
laterales de la glándula craneal o lóbulos
subesfinterianos. Desde estos diferentes
puntos, los conductos linfáticos, siguiendo
el trayecto de las arterias y de las venas
van a parar en el surco vésicoprostático,
donde se conectan con la red subcapsular.

Zona de ro glándula caudal y de la ure­
tra inframontanal y membranosa. - Los
conductos linfáticos que recogen la linfa
de estas porciones van a desembocar con
predilección en los bordes pósterolaterales
de la próstata desde el pico hasta la base.

Zona del veru y conductos genitales.­
Los conductos linfáticos que recogen la
linfa del veru, del utrículo y sus glándula
y de los conductos eyaculadores siguen el
mismo trayecto que las arterias y venas
homónimas; esto es, están situados alre­
dedor de los conductos eyaculadores y el
utrículo y están envueltos todos ellos por
la cubierta fibromuscular que los aisla de
los territorios glandulares de la próstata,
con los gue no tienen ninguna comunica­
ción. Cuando estos conductos linfáticos lle­
gan a la base de la próstata se anastomo­
san con los linfáticos de las ampollas y
vesículas seminales y con la red linfática
del conducto deferente·

Estas comunicaciones linfáticas expli­
can el mecanismo de producción de ciertas
epididimitis ascendentes. En efecto, se ad­
mite unánimemente que la mayor parte de
las veces la infección Se propaga desde la
uretra al epidídimo, por vía canalicular as-

23
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cendente, siguiendo el veru por sus glán­
dulas, por los conductos eyaculadores, am­
pollas, deferente y epidídimo. Pero, admi­
tido este mecanismo como hecho corrien­
te, no se puede negar la posibilidad, y aun
la probabilidad, de que algunas epididimi­
tis se produzcan siguiendo la vía linfática
que acabamos de describir; en favor de

cogenital explica la relativa frecuencia con
que a arecen linfangitis en dicho espacio,
que originan a veces abcesos de dicha re­
gión, y sobre los cuales insistiremos en d
capítulo corre :pondiente de la patología.

Conductos colectores y ganglios regio­
nales.-De la red ubcapsular arrancan los

Fig. 230.-A, linfáticos satélites de la arteria prostática; B) linfático
atélites de la artéria vesical anterior. (Copiado de ORTS LLORCA y BOTAR.)

ello está el hecho, bien comprobado, de
que, a pesar de la ligadura previa de los
deferentes en la operación de adenomecto­
mía prostática, se producen a veces epidi­
dimitis, que es lógico pensar se realizan
por vía linfática.

Linfátioos del espacio intervésicogenital.
Hemos de señalar de un modo especial la
existencia a nivel de este espacio de nu­
merosos vasos linfáticos que resumen la
circulación linfática de la porción media
de la comisura glandular preespermática
y de la parte profunda del trígono vesical.
Estos vasos linfáticos, que aparecen de
una manera constante y en número consi­
derable, seguramente se corresponden con
las comunicaciones descritas por BAUMen­
tre la red linfática de la próstata y la de
la mucosa del trígono vesical. Esta riqueza
en vasos linfáticos en el espacio intervési-

conductos colectores, en número variable.
De los ángulos pósterolaterales de la prós­
tata arrancan dos o tres conductos, des­
critos por MARCILLE, que siguen un trayec­
to ascendente hasta alcanzar el origen de
la arteria hipogástrica; a veces, estos co­
lectores terminan en un ganglio ilíaco ex ~

terno. Estos linfáticos tienen relacione
íntimas con el plexo hipogástrico, obser
vándose a veces a este nivel minúsculos
ganglios linfáticos, señalados por ORTS

LLORCA y BOTAR (fig. 230).
A veces existen conductos colectores que

se desprenden de la parte lateral de la base
de la próstata y, siguiendo las ramas de
la arteria vesical anterior, alcanzan los
ganglios hipogástricos y, a veces, los gan­
glios ilíacos externos.

Otros conductos colectores) en número
de dos o tres. partiendo de la parte poste-
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Fig. 231'.-Vasos y nervios intervésicogenitales de la figura anterior vistos a ::nayor aumento. 1 y 2, gan­
glios nerviosos del espacio intervésicopróstatogenital; 3, vasos sanguíneos y linfáticos.

rior de la próstata, sigUen un trayecto ho­
rizontal hacia atrás, cruzan las caras la­
terales del recto y terminan en los ganglios
sacros laterales, alcanzando alguna vez los
ganglios del promontorio.

Los linfáticos de la cara .posterior de la
próstata dan origen a dos o tres conductos
colectores que, siguiendo el trayecto del
conducto deferente, llegan a un ganglio de
la cadena ilíaca externa y, a veces, a un
ganglio hipogástrico.

Los linfáticos del espacio intervésicoge­
nital se fusionan y se resumen en uno o
dos troncos que siguen un trayecto ascen­
dente por dicho espacio y, al llegar a la
parte SUPerior del mismo, se dirigen hacia
afuera cruzando la arteria umbilical y al­
canzando un ganglio linfático de la cadena
ilíaca externa.

En la cara anterior de la próstata exis­
ten uno o dos conductos linfáticos que for­
man parte del paquete vásculonervioso

precervical, situado en el centro del siste­
ma retrosinfisiano, sigue un trayecto des­
cendente, ocupa la línea media, alcanza el
diafragma urogenital y, siguiendo luego el
trayecto de los vasos pudendos internos,
termina en un ganglio hipogástrico. Estos
linfáticos probablemente corresponden a
los descritos por MARCILLE como origina­
dos en la parte inferior de la ;próstata y
que, siguiendo la uretra membranosa, al­
canzan los vasos pudendos internos y ter­
minan en un ganglio situado en el origen
de la arteria pudenda interna.

Por lo que hemos desc!'ito, se deduce
que los linfáticos de la próstata terminan
en casi todos los ganglios de la Pelvis y
del promontorio. Pero la mayor parte de
la linfa de la próstata y del trígono vesi­
cal va a parar a los ,ganglios situados en
la bifurcación de la arteria ilíaca primi­
tiva.

Hay que señalar la existencia de amplias
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comunicaciones linfáticas entre la prósta­
ta y la vejiga. Asimismo hay que subrayar
las mismas comunicaciones linfáticas en­
tre la próstata y las vesículas seminales.
La propagación precoz del cáncer de la
próstata hacia las vesículas y la vejiga es
una demostración palpable de estas comu­
nicaciones.

Aunque los anatomistas señalan comu­
nicaciones linfáticas entre la próstata y
el recto, nuestra impresión, deducida de la
patolOgÍa de la próstata, en especial de la
propagación del cáncer prostático, nos in­
clina a considerar dichas comunicaciones
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como muy precarias. En efecto, el cáncer
de la próstata se propaga con facilidad a
la vejiga y las vesículas seminales, y muy
raramente al recto. Según ORTS LLORCA
las metástasis óseas del cáncer de la prós­
tata en el sacro y la columna vertebral
lumbar, se explican mejor por propagación
linfática que ;por propagación sanguíJ1ea.
Según dicho anatomista, los ganglios pre­
sacros o paraaórticos reciben a la vez lin­
fáticos de la próstata y linfáticos de dichos
huesos, lo que permite suponer que la pro­
pagación se hace por vía retrógrada des­
de los ganglios al territorio ó~eo.

o

1. atomía de lo nervio del bloque
vi ceral intrapelviano.

Los nervios destinados a inervar el blo­
que visceral intrapelviano, constituído en
el sexo masculino por la vejiga} próstata,
vesículas seminales, uretra membranosa y
recto, o sea los órganos derivados de la
cloaca primitiva, dependen en su totalidad
del plexo hipogástrico, excepto la muscu­
latura estriada de los mismos que está
inervada por el nervio pudendo interno.
Esto es lo que se dice en las 'Publicaciones
de anatomía y fisiologÍa; o sea que las ra­
mas que emanan del plexo hipogástrico
van a inervar la totalidad de las vísceras
intrapelvianas, excepto los músculos esfín­
teres externos de la uretra y del ano, que
están inervados por el nervio somático pu­
dendo interno.

No es nuestro objeto en este momento
exponer con minuciosidad la historia y el
estado actual de estos complejos proble­
mas, ya que esto nos llevaría muy lejos y,
por otra parte, será objeto de estudio de­
tenido en el tomo de esta obra dedicado
al estudio del sistema simpático pelviano.
Pero, sin entrar a fondo en el estudio de
estas cuestiones, debemos poner de mani­
fiesto la pobreza o casi indigencia de cono­
cimientos que poseemos en lo que hace re­
ferencia al estudio anatómico de lo que se

conoce con el nombre de aanglio o gan­
glios hipogástricos.

Esto no quiere decir que no se hayan
hecho descripciones magníficas sobre la
di _'Üsición anatómica del plexo hipogás­
trico, y sobre todo de sus ramas aferentes
y eferentes. Muy al contrario, estas des­
cripciones han alcanzado la perfección que
permite el estudio macroscópico por disec­
ción. Pero llega un momento en que el ojo
humano es incapaz de distinguir entre ner­
vios y masas ganglionares y, sobre todo,
es incapaz de proseguir la disección de los
minúsculos y microscópicos filetes nervio­
sos hasta su terminación' para lograr lo
cual se requieren técnicas complementa­
rias. Por ello dividiremos el estudio de es­
tas formaciones en tres partes; en la pri­
mera, expondremos la descripción que ha­
cen los autores modernos; luego resumi­
remos brevemente el resultado obtenido
por nuestras disecciones, y, 'Por último, ha­
remos un estudio histotopográfico o disec­
ción microscópica de .estas formaciones
nerviosas.

DESCRIPCIÓ DEL PLEXO IDPOGÁ TRICO SE­
GÚ LOS AUTORES MODER oS.-El plexo hi­
pogástrico superior, llamado también, por
LATARJET y BONNET nervio presacro, re­
sulta de la unión de las ramas terminales
de los plexos intermesentéricos efectuada
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Fig. 232.-Esquema de la constitución del plexo hipogá trico (tomado de la
ob-ra de A. HOVELACQUE). 1 2. ralees secundarias del plexo hipogástrico pro­
cedentes de la cadena impática acra; 3 Y 4, nervios erectore ; 5, nervio
de la próstata; 6, segmento posterior del plexo hipogástrico; 7, ana tomosi
entre los nervios hemorroidales superiores y el plexo hjpog-á trico; ,~ervio

uretral; 9, uréter; 10, asa nervio a periuretral; 11, nervio del conducto defe-
rente.

a unos 2 cm por debajo del origen de la
arteria mesentérica inferior.

De la fusión de ambos plexos interme­
entéricos re ulta la formación de un ple­

xo constituído por fascículos nerviosos,

que constituyen en conjunto una lámina
aplanada, más o menos ancha, situada de­
lante de la porción terminal de la aorta y
en contacto, por delante, con el peritoneo
parietal.

El nervio !J,resacro o plexo hipogástrico
superior al llegar a la altura de la prime·
ra o segunda vértebra sacra, se divide en
dos ramas terminales, derecha e izquierda,
que constituyen los plexos hipogástricos
inferiores.

Desde su origen, cada uno de los plexos
hipogástricos inferiores se dirige hacia
abajo, adelante y afuera, hasta alcanza:c

la base de las vesículas seminales, descri­
biendo en conjunto una curva de concavi­
dad ánterointerna, que abraza las caras
posterior y lateral del recto.

En su mitad superior, estos plexos es-

tán formados por varios filetes nerviosos,
anastomosados entre sí. Este plexo, cuan­
do se acerca a su porción terminal, se ex­
tiende en sentido vertical y adquiere una
anchura muy superior a la que tenía en su
origen, y termina anastomosándose con los
nervios erectores. De la unión de los ner­
vios erectores con la porción terminal, en­
sanchada, del plexo hipogástrico, se origi­
na el plexo hipogástrico propiamente di­
cho, formando una red nerviosa de mallas
estrechas en la cual se encuentran disemi­
nados ligeros engrosamientos gangliona­
res que no son visibles, por lo general, ma-
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croscópicamente, pero que, a veces, for..
man pequeñas ma as disecables.

A este plexo nervioso van a parar, ade­
más de los nervios erectores, otra rama'"
que se originan en la cadena simpática sa­
cra y en el plexo hemorroidal superior.

Es decir, según esta descripción el ple­
xo hipogástrico estaría formado funda­
mentalmente por la ramificación terminal
del plexo hipogástrico inferior a la cual
van a ~'arar las raíces secundarias proce­
dentes de la cadena simpáticosacra del pl~­

. o hemorroidal superior y del pudendo.
Del plexo hipogástrico inferior así con~­

tituído parten plexos secundarios que e
distribuyen por los diferentes órganos del
bloque visceral pelviano y que describire­
mos brevemente.

Nervios del recto.-Se desprenden de la
cara profunda del plexo y se distribuyen
por las caras anterior y laterales del rec­
to, anastomosándose con los filetes del ple­
xo hemorroidal superior.

Nermos ureterales inferiores.-EI uré­
ter, en su porción yuxtavesical a'parece
rodeado constantemente por un asa ner­
viosa que se desprende de la parte ántero­
superior del plexo hipogástrico. De esta
asa nerviosa parten filetes que se distribu­
yen en sentido ascendente y descendente
por la porción terminal del uréter.

Nervios de la vejiga.-En número varia­
ble de 6, 10 ó 12 fascículos nerviosos, se
desprenden del borde anterior del plexo y
penetran en la vejiga por la parte póstero­
lateral de la misma.

Nervios de "Da próstata.-EE:tos nervios
Se desprenden de la 'P·arte inferior del ple­
xo hipogástrico debajo de 10. nervios ve­
sjcales y alcanzan la base de la próstata
distribuyéndose unos por la cara posterior
de la misma y otros por la cara lateral,
hasta alcanzar el pico de la próstata, per­
diéndose en las paredes de la uretra mem­
branosa pero sin que ea posible precisar
su terminación.

Nervios de las esículas semin,ales.- a­
cen de la cara profunda del plexo y del asa
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nerviosa periureteral y alcanzan la ve ícu­
la por su extremo ánterosuperior.

Nervios d l conducto defererde.- e ori­
ginan del asa ~eriureteraly Ne d' tribuyen
por el conducto deferente a tocIo lo larg'J
del mismo.

Esta descripción apar ce intetizada en
la figura 232, sacada de la obra de HOVE­

LACQUE y que, con poca dif renda, es la
de cripción que hacen todos] b éLutore

RESULTADO OBTENIDOS E TR DI-

SECCIO .-Por el método de la di ección
hemos comprobado mucha veces la des­
cripciones que aparecen en lo tratado de
anatomía.

En la figura 233 mo tramo una prepa­
ración anatómica del plexo hipogá trico,
en la que se ve el nervio hipogástrico (1·...
que rodea la cara lateral del recto y ter­
mina en el ángulo pósteroc:1uperior del ple­
xo hipogástrico situado siempr~ en la baso<>
de la vesícula seminal.

Los nervios erectores (3) se desprenden
del tercero y cuarto pares sacros y van a
terminar en el plexo hipogástrico, un poco
por debajo del punto donde lo hacen los
nervios hipogástricos. De psia disposición
resulta que ambos nervios, lo~ erectores y
los hipogástricos, vienen a formar un a a
nerviosa de concavidad pósterosuperior
cuya porción central corresponde a la lá­
mina nerviosa que prúnto veremos está
formada por masas ganglionares. Es de­
cir, el nervio hipogástrico y el nervio erec­
tor terminan en la masa ganglionar de un
modo análogo a como lo hacen el nervio
esplácnico y el neumogástrico en el gan­
glio semilunar del plexo solar, constitu~en­
do el asa memorable de Wrisberg.

De la cadena sim_.ática acra (2 arran­
can a diferentes alturas filetes nervio­
sos (2') que van a parar a la concavidad
del asa nervio a que acabamos de de'"'­
cribir.

El plexo propiamente dicho (fig. 234 , es
decir la porción central formada por ma­
sas ganglionares a la cual van a parar las
ramas aferentes que acabamos de descri­
bir y de la que se desprenden las rama
eferentes, tiene una forma rectangular y
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Fig. 233.-1, nervio hipogástrico; 2, cadena simpá tica sacra; 2', ramas de la cadena simpática sacra ter­
minando en el plexo hipogástrico; 3, nervios erectores; 4, rama aberrante de los nervios erectores sin co­

nexión con el plexo hipogástrico; 5, uréter; 6, conducto deferente; 7, asa nerviosa del uréter.

ocupa siempre el mismo sitio; esto es, co­
rresponde exactamente a la cara externa
de la vesícula seminal desde su extremidad
superior hasta su terminación en la base
de la próstata (5). De esta masa nerviosa
de forma rectangular parten las fibras efe­
rentes.

Entre las ramas eferentes merecen es-

pecial atención las que siguen un trayecto
descendente adosadas al borde pósterola­
teral de la próstata (6) ; que en cierto modo
parecen una :prolongación del plexo hipo­
gástrico y que en realidad así es, como
veremos al estudiar dicha formación ner­
viosa en los cortes histotopográficos. Esta
prolongación inferior del plexo hipogástri-



CAP. VI.-ESTROMA CO JU TIVOJ VASOS y NERVIO 355

Fig. 234.-1, nervio hipogástrico; 2, nervio ereetore; 3, uréter; 4, a a nervio a del uréter; 5, por­
ción esicular del plexo hipogástrico; 6, prolongación inferior o pro tática del plexo hipogástrico;
7, surco intervésico-prostático ocupado por nervios del plexo hipogá trico; ,continuación de dicho

plexo por la cara anterior de la próstata; 9, sinfisis del pubis.

co formada por nervios y ganglios, ocupa
el espacio triangular limitado por dentro
por la próstata y el recto y por fuera por
el elevador del ano. Dicha masa va dismi­
nuyendo de volumen a medida que se acer­
ca al'pico de la pró tata siendo imposible
por disección seguirla más allá. Durante
su trayecto descendente, los ganglios y
nervios que constituyen la prolongación in­
ferior del plexo hipogástrico están Pega-

dos a la pró tata, a la cual proporcionan
filetes nerviosos que p€netran en la mis­
ma y otros que cruzan las caras laterales
de la próstata en el espe or de la apo­
neuro is laterales para alcanzar la cara
anterior de la mi ma. También emiten ra­
mas que e distribuyen por la porción co­
rrespondiente del recto.

Entre las ramas eferentE's del plexo hi·
pogástrico hay que señalar las que parten
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del extremo inferior del mismo, a nivel de
la base de la próstata, y circulan de atrá
adelante por el surco vésicoprostático (7)
y, al llegar a los lados del cuello vesical,
pasan por el túnel fibromuscular que cons­
t.antemente existe a este nivel y alcanzan
la cara anterior de la próstata (8), siendo
imposible por disección seguirlos más allá.

En la figura 233, señalado con el núme­
ro 4, aparece un filete nervioso que es una
rama aberrante del grupo de los nervios
erectores que en vez de incorporarse al
plexo hipogástrico, como hacen los otros,
sigue un trayecto independiente colocán·
dose en el surco vésic.oprost:~ticoy siguien·
do el mismo trayecto y terminación que
los otros nervios situados en este surco,
que hemos descrito como ramas eferentes
del plexo hipogástrico. Por disección es
imposible como hemos dicho, conocer la
terminación de estos nervios, tanto si vi~­

nen directamente del grupo erector como
si proceden del plexo hipogástrico; son
siempre finísimos filetes nerviosos imposi­
bles de disecar ,más allá del cuello.

La existencia de filetes aberrantes pro­
cedentes de los npI'vios erectores ha sido
tambi~n observada por útr0s autores. Asi­
mismo es frecuente observar la existencia
de fibras aberrantes procedentes de la ca­
dena simpática sacra, del plexo hemorroi­
dal superior o del nervio hipogástrico que
antes de alcanzar el plexo hipogástrico e
desprenden de dichas ramas terminando
en los órganos correspondientes sin haber
pasado por las masas ganglionares hipo­
gástricas.

ESTUDIO DE LOS G GLIOS HIPOGÁSTRI­

cos.-No es nuestro propósito exponer la
estructura íntima de las neuronas de los
ganglios h~~'Ügástricosy de sus fibras ner­
viosas, pues este estudio ha sido hecho a
la perfección por los histólogos que de él
se han ocupado, y poco nuevo cremas pue­
da añadirse. Desgraciadamente éste es
sólo un aspecto del problema, y quedan
por resolver los más importantes y a la
vez más difíciles; esto es, establecer las
conexiones precisas entre los ganglios y
los centros nerviosos de una parte, y so­
bre todo, conocer bien cuáles son los terri-

torio orgánicos que están bajo su depen­
dencia. Este es el verdadero escollo con
que se tropieza cuando se intenta conocer
el mecanismo de la acción nerviosa en es­
tado normal y patológico, y más aún cuan­
do se quiere establecer una terapéutica
quirúrgica.

Cuando se tenga un conocimiento preci­
so de cada uno de los ganglios que compo­
nen el plexo hipogástrico en ]0 que afecta
a su situación topográfica y a sus conexio­
nes con los centros nerviosos cerebroespi­
nales y simpáticos, y sus terminaciones en
el territorio orgánico correspondiente, se­
guramente se habrá dado un paso gigan­
tesco aunque aún quedaran lagunas que
llenar en los complejos y difíciles proble­
mas que plantean la fisiología y la pato­
logía del sistema nervioso órganovegetati­
va problemas que escapan a los métodos
de estudio que actualmente poseemos. Hay
que esperar que surjan otros nuevos mé­
todos de investigación para esclarecer los
grandes enigmas que aún existen sobre es­
tas materias.

Mucho se ha hecho sobre cirugía del sis­
tema nervioso del sim..ático pelviano y re­
conocemos la eficacia terapéutica de algu­
nas intervenciones; pero tenemos el con­
vencimiento de que la cirugía del simpático
no descansa sobre bases verdaderamente
científicaS' y en el estado actual puede ca­
lificarse casi de terapéutica empírica. Con
ello no queremos expresar un pesimismo
exagerado; creemos que es más eficaz ex­
roner los problemas con verdadero realis­
mo, incitando al estudio preciso por todos
los medios a nuestro alcance y, sobre todo,
buscar otros más perfectos, que no dejar­
se llevar de un optimismo ilusorio y con­
tentarse con palabras y frases a veces bri­
llantes' pero sin sentido real.

uestra finalidad es contribuir al mejor
conocimiento de las masas ganglionares
que forman el plexo hil1ogástrico así como
precisar en lo p.osible los territorios orgá­
nicos inervados por las fibras nervio as
que emanan de dichos centros ganglio­
nares.

La mayor parte de los anatomistas se li­
mitan a señalar la existencia de pequeños
nódulos ganglionares, en número variable
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Fi . 235.-Plexo hipogástrico de un embrión de 32 mm. 1, uréter' 2, porción de la ma a ganglionar situa­
da por encima del uréter; 3, 4 Y 5, porClOn ituada por debajo del uréter; 5', fa cículo nervio os atraVe­

sando la IDa a ganguonar; 0, columna vertebral sacra; 7. vejiga.
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en el espesor de las mallas de dicho plexo.
Algunos autores han descrito la existen­

cia de un voluminoso ganglio a nivel de la
parte anterior del plexo (WALTER, 1783).
En 1841, LEE describe un grueso ganglio
rodeado de otros más pequeños, al cual
van a parar ramas del plexo hipogástrico
y del cual salen nervios destinados al úte­
ro. Este autor describe, además, los gan­
glios vesicales interno y externo. El exter­
no está situado por fuera del uréter un
poco antes de su punto de penetración en
la vejiga. El ganglio vesical interno está
situado sobre la cara interna del uréter,
unido al precedente por un filete nervioso
que pasa '!l0r encima del uréter.

LATARJET divide el plexo hipogástrico en
dos porciones: una posterior, el nervio hi­
pogástrico, y una anterior, el ganglio hi­
pogástrico. Para este autor, el ganglio hi­
pogástrico es una laminilla cuadrilátera,
irregular y fenestrada, aplanada de fuera
adentro, de una longitud de 3 a 4 cm y una
altura de 2 a 3 cm. Este es el concepto que
nos merece por disección esta formación
nerviosa.

Para comprender bien cuál es la consti­
tución de esta lámina nerviosa, que forma
la porción central del plexo hipogástrico
constituída mayormente por un conglome­
rado ganglionar, de un modo análogo ::t

como los ganglios semilunares, renoaórti­
cos y otros forman la porción central del
1 lexo solar, es necesario que hagamos an­
tes un breve resumen sobre los orígenes
embrionarios y la evolución de los mismos.

Embriología de los ganglios hipogástri­
oos.- o queremos entrar ahora en la con­
troversia aún no resuelta sobre cuál es el
origen de los ganglios del sistema nervio­
so de la vida órganovegetativa: según
unos, los simpatoblastos tendrían su ori­
gen en la medula, de donde emigrarían
para formar todas las masas ganglionares
del sistema autónomo. Y, según otros, los
simpatoblastos se originan autóctonamen­
te en el seno de la masa mesenquimatosa
embrionaria. Aunque no hemos realizado
un estudio especial sobre esta materia, de­
jándonos llevar únicamente por la impre­
sión que nos produce la aparición yel des-

arrono de esas masas, siguiéndolas desde
sus inicios en etapas sucesivas hasta llegar
a la completa diferenciación en el hombre
adulto, hemos concluido en la convicción
de que esas masas ganglionares se origi­
nan en el seno del mesénquima de un modo
autóctono, y establecen secundariamente
conexiones con los centros medulares por
los cilindroejes que emanan de dichos cen­
tros y alcanzan precozmente las masas
ganglionares.

Examinando embriones de 32 mm, tal
como aparece en la figura 235, la masa de
simpatoblastos se presenta en la excava­
ción pelviana en medio de la atmósfera
mesenquimatosa que la rodea. .A¡parece si­
tuada por delante de la columna vertebr~l,

por detrás de la sínfisis y a cada lado del
seno urogenital y del cordón genital, for­
mando una masa uniforme constituída por
un conglomerado celular denso y macizo
que contrasta con el mesénquima ambien­
te, tenuamente coloreado. En este momen­
to ya se pueden distinguir algunos núcleos
ganglionares, cosa que no se observa cua,n­
do se examinan embriones más jóvenes en
los que los simpatoblastos forman una.
masa homogénea donde no es posible dis­
tinguir inicios de segmentación. Se puede
apreciar en esta fase que la porción termi­
nal del uréter (1) atraviesa la parte supe­
rior de dicha masa, quedando una peque­
ña porción por encima del mismo, entre
éste y la pared posterior de la vejiga (2).
La porción situada por debajo del uré­
ter (3, 4 Y 5), que constituye la mayor ¡par­
te de la masa ganglionar, es muy volumi­
nosa por arriba, y se va adelgazando a
medida que se acerca al suelo de la pelvis.
En la parte externa de la masa ganglionar
se encuentra el plano vascular arterial y
venoso, del cual arrancan colaterales que,
junto con el mesénquima ambiente, irán
segmentando progresivamente la masa
gang'lionar, al principio homogénea.

Examinando el plexo hipogástrico en fe­
tos de 63 mm (fig. 236), se observa que el
proceso de disgregación y segmentación de
la masa ganglionar progresa por la inter­
posición vásculomesenquimatosa que oca­
siona la fragmentación en masas secunda­
rias, las cuales a su vez, en fases más ade-



Fig. 236.-Plexo hipogástrico de un embrión de 63 mm. 1, ganglio simpático de la cadena sacra; 2, fondo
de aco de Dougla ; 3, uréter; 4, vejiga; 5, masa ganglionar situada por debajo del uréter; 6 Y 7, hace

nerviosos que penetran en la masa ganglionar.
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lantadas se dividen y subdividen determi­
nando la formación de un número extraor­
dinario de ganglios, cuyo volumen en el
adulto va, desde el minúsculo ganglio sólo
perceptible al microscopio, hasta ganglios
del tamaño de un grano de mijo o de un
grano de arroz. En esta preparación (6 y 7)
se l:erciben haces nerviosos que resaltan
por-su tenue coloración y que establecen
la conexión con los centros nervioso .

Esta es, a grandes trazos, la evolución
embrionaria y fetal de los ganglios hipo­
gá tricos, al principio masa única homo­
génea, situada en la excavación pelviana~

a cada lado de la línea media, y que, poco
a poco, de una parte por la multiplicación
de los simpatoblastos, y de otra por la ac­
ción del mesénquima y de los vasos am­
bientes, que en esta fase tienen un poder
de proliferación y neoformación extraor­
dinario, va aumentando el volumen de la
masa ganglionar al mismo tiempo que ex­
perimenta una fragmentación sucesiva,
transformando lo q¡ue era masa única en
un número extraordinario de núcleos gan­
glionares.

Estudio histotopográfico de los ganglios
hipogástricos en el niño.-En el niño y en
el recién nacido, la mayor ¡parte de la masa
ganglionar está situada en la parte exter­
na de las vesículas seminales, entre éstas
y el plano vascular constituíd.o por las ra­
mas de la arteria y las venas hipogástri­
cas, excepto una pequeña porción que que­
da por encima de la porción "uxtavesical
del uréter. Esto permite dividir los gan­
glios hipogástricos en dos porciones des­
iguales: una, superior, muy pequeña, que
acompaña al uréter en su porción terminal,
y otra porción inferior, mayor, que es la
gran masa ganglionar que se extiende de ­
de el extremo su~erior de las vesículas se­
minales hasta alcanzar la extremidad in­
ferior o pico de la próstata. En sentido
vertical, ésta es el área donde se desaITo­
lIan los ganglios hipogástricos.

En sentido ánteroposterior, los ganglios
hacen su aparición en el punto donde con­
fluyen los nervios erectores con los nervios
hipogástricos, que cOITesponde a nivel del
intersticio celular que separa el recto de

la próstata y vesículas seminales. Es decir,
por detrá de estos dos últimos órganos no
existen masas ganglionares o en todo caso
son muy raras y reducidas a un orden mi­
croscópico' lo que quiere decir que el rec­
to casi está desprovisto de ganglios situa­
dos en sus paredes, aunque, naturalmente,
de los ganglios hipogástricos parten ramas
que se distribuyen por este órgano. El lí­
mite anterior es más difícil de ¡precisar y
esto solamente lo veremos a medida que
vayamos describiendo la distribución de
estos ganglios.

Fundándonos en la situación topográfi­
ca, que es el único criterio que tenemos,
ya que desconocemos la verdadera signi­
ficación funcional de cada uno de los gan­
glios que describiremos, vamos a intentar
una clasificación de estas masas ganglio­
nares tal como aparecen en el recién na­
cido y en el niño. Debemos advertir que la
misma disposición se presenta en el adul­
to; únicamente se altera con la edad la
proporción volumétrica de las masas gan­
glionares con las estructuras vecinas. En
el recién nacido y en el niño de pocos me­
ses son muy voluminosas y facilitan su
descripción.

Dividiremos estos ganglios en ganglios
yuxtaureterales, ganglios perivesiculares,
ganglios prostáticos, ganglios intervésico­
genitales, ganglios intervésicoprostáticos
y ganglios periuretrales.

1) G a n g 1 i o s Y u x t a u r e ter a ­
1e s.-Estos ganglios están situados por
dentro y por encima del uréter en el án­
gulo diedro que forma el uréter con la pa
red de la vejiga; con menos frecuencia se
ven por fuera del mismo. En la figura 239
...,e ven dos ganglios situados entre el uré­
ter izquierdo y la pared vesical. En otras
preparaciones se ve un ganglio situado por
encima del uréter, y en otras, ganglios si­
tuados por fuera del mismo.

2) G a n g 1i o s pe r i ves i c u la ­
r e s.-Estos ganglios se extien.den a todo
lo largo del borde externo de la vesícula
seminal, desde su extremo inferior al su­
perior. Como puede verse en la figura 239,
allí es donde la masa ganglionar hipogás-



.1'~ig. 237.-Corte frontal de la exca 'aClOn pelviana qu mue tra la di po -icion del plexo hipo á trico. 1, ner­
VIO erectores; 2, nervios erectores; 3, ganglios perive iculare ; 3', Yanglio peripro áticos; 4, ganglio
perive iculares; 5, a a periureteral eccionada, pre entando ganglio n u parte interna; 6, nervios ve­
sicales; 7, nervios erectores dirigiéndose hacia el recto; ,nervio del plexo hemorroidal superior; 9, por-

ción inicial de los conducto deferentes; 10 Y 11, uréteres.
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Fig. 23 .-1 Y 1'. ganglio pel'iv ical s; 2 Y 2'. gang-lio
to; 4 Y 4', ganglio del a a periuretral; 5 Y 5', nervios

inte.n

peripro táticos; 3 Y 3', nervios destinado al rec­
vesicales; 6, paquete vásculonervioso pudendo
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trica alcanza su máximo desarrollo y don­
de a veces es posible encontrar en el adul­
to, p.or disección, masas ganglionares del
tamaño de un grano de arroz. El límite su­
perior de los ganglios vesiculares está bien
marcado; nunca hemos observado ganglios
I or encima de un plano horizontal que pase
por la base de las vesículas seminales. El
extremo inferior se continúa sin solución
de continuidad con los ganglios de las por­
ciones subyacentes. Los ganglios vesicula­
res están en relación directa por dentro con
la pared de las vesículas seminales, y esto
explica las repercusiones que pueden tener
las enfermedades de la vesícula seminal
sobre el funcionalismo del plexo hipogás­
trico.

Es fácil por disección obtusa separar las
vesículas seminales de l.os ganglios del ple­
xo hipogástrico contiguo, por existir un
espacio celular laxo e~tre ambas formacio­
nes. Fundándonos en esto aconsejamos,
cuando se quiere intervenir quirúrgica­
mente sobre estos ganglios, que se ataquen
¡por su cara interna, utilizando el espacio
despegable exangüe acabado de mencionar.
Por su parte externa, los ganglios perive­
siculares están en relación con el plano
vascular arteriovenoso. Estos elementos:
vasos, nervios y ganglios, están situados
en el espesor de una verdadera aponeuro..
sis formada por la condensación del tejido
celular alrededor de estos elementos. Como
puede verse en la figura 239, esta conden­
sación fierocelular es lo que hace difícil la
disección y aislamiento de estos nervios y
ganglios cuando se atacan por su parte ex­
terna.

El número de los ganglios vesiculares es
muy variable. Ello depende de la mayor o
menor segmentación de la masa nerviosa
primitiva. A veces se presenta condensa­
da y reducida a pocos y voluminosos gan­
glios. Y otras veces, obedeciendo a fenó­
menos de marcado desdoblamiento, se pre­
sentan muchos y minúsculos ganglios.

3) G a n g 1 i o s pro s t á tic o S.­

Estos ganglios los consideramos como con­
tinuación de los vesiculares, ya que no hay
un límite preciso que los separe. De tal
manera, que, como aparece en la figu-
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ra 239, podríamos unirlos formando el
grupo próstatovesicular; por esto los des­
cribimos como prolongaciones inferiore
del plexo hipogástrico. De todos modos, los
consideraremos separadamente para faci­
litar su descripción.

Estos ganglios se extienden desde los
ángulos pósterolaterales de la próstata
hasta un nivel inferior, que es sumamente
variable, pero que, generalmente, terminé'..
en el pico de la próstata. Excepcionalmen­
te, hemos encontrado ganglios a los lado
pósterolaterales de la uretra membranosa.

Vistos en un corte horizontal que inte­
rese la porción media de la próstata, se
ven estos ganglios situados en los bordes
¡pásterolaterales de la misma, ocupando el
centro del paquete vásculonervioso situa­
do en el espacio triangular, limitado por
dentro por la próstata y el recto y, por
fuera, por el músculo elevador del ano, en
el punto donde confluyen la aponeurosis la­
teral de la próstata con la fascia rectae v
la aponeurosis próstatoperitoneal, tal com~
puede verse en la figura 140, señalada con
el número 3. Hay que recalcar que,. junto
con los ganglios prostáticos, que aquí no
son muy voluminosos y van disminuyendo
de volumen a medida que nos acercamos a
su parte inferior, donde son microscópicos,
existen numerosos filetes nerviosos cuyo
origen, por lo menos el de muchos de ellos,
se encuentra en los ganglios perivesicu­
lares.

En su trayecto descendente, la prolon­
gación inferior del plexo hipogástrico, que
comprende, como hemos dicho, ganglios y
nervios, emite filetes nerviosos que pene­
tran en la glándula prostática a nivel de
los bordes pósterolaterales de la misma y
en las partes contiguas de las paredes pos­
terior y laterales. e distribuyen por el te­
rritorio de Los lóbulos pásterolaterales de
la glándula caudal, la uretra inframonta­
nal y la uretra membranosa. Por tanto, los
ganglios periprostáticos que forman la
prolongación inferior del plexo hipogástri­
co que acabamos de describir tienen, bajo
su dependencia, la porción caudal de la
glándula prostática, la uretra inframonta­
nal y la uretra membranosa con el esfín­
ter externo.



Fig. 239.-1, ganglios del surco vésicoprostático; 1', uréter y ganglio periureteral; 2 Y 3, nervios y gan­
glios intervésicogenitales; 4, ganglios y nervios del surco vésicoprostático; 4', nervios de la vejiga; 5
Y 7, ganglios prostáticos prolon~ación inferior del plexo hipogástrico; 6, quiste del utriculo; ,nervios ve-

sicales; 9, bifurcacIón del nervio pudendo interno en sus dos ramas terminales.
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4) G a n g 1i o sin ter v é sic o ­
pro s t á tic o s. - Comprendemos bajo
este nombre los ganglios, todos ellos mi­
croscópicos' imperceptibles por disección,
que están escalonados a lo largo del canal
vésicoprostático hasta alcanzar la part.e
anterior de la próstata y de la uretra mem­
branosa.

Su origen se encuentra a nivel de los án­
gulos pósterolaterales de la próstata (nú­
mero 4 de la fig. 239). En dicho punto, El
extremo inferior de la columna ganglionar
perivesicular Se continúa hacia adelante
ocupando el surco vésicoprostático acom­
pañado de los vasos correspondientes. Es­
tos nervios siguen de atrás adelante por
el surco vésicoprostático hasta alcanzar el
túnel fibromuscular situado a los lados del
cuello vesical, para terminar en las parte j

ánterolaterales de la próstata y uretra
membranosa, tal como aparece en la figu­
ra 142. Durante su curso por el surco vé­
sicoprostático emiten filetes qt:e penetran
en el fondo de dicho canal inervando el e::-­
fínter interno y las asas del detrusor, como
puede observarse· en los cortes vértico­
transversales (fig. 200). Al llegar al túnel
fibromuscular, emiten un ramo que circun­
da el contorno anterior del cuello y que, al
alcanzar la línea media, cambia de direc­
ción haciéndose verticalmente descenden­
te, contribuyendo a formar el paquete vá ­
culonervioso precervical (figs. 201 y 202),
que termina inervando la ¡p,orción corres­
pondiente del esfínter externo. Es poco
frecuente encontrar masas ganglionares en
las porciones media y anterior del surco
vésicoprostático; generalmente se encuen­
tran en la porción inicial del mismo y apa­
recen de nuevo en la parte ánterolateral
de la próstata y de la uretra membranosa,
tal como aparece en las figuras 142 y 143.

5) G r u poi n ter v é sic o gen i ­
t a l.-Para comprender bien la situación
de este grupo es necesario que antes diga­
mos algo sobre lo que debe entenderse por
espacio intervésicogenital; mayormente te­
niendo en cuenta que repetidas veces he­
mos hecho alusión al mismo.

Como indica su nombre, este espacio
está limitado, por delante, por la pared
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posterior de la vejiga y, por detrás, por la
pared anterior de vesículas y ampollas.

En el espacio intervésicogenital hemos
de considerar dos regiones: porción supe­
rior, o espacio intervésicogenital propia­
mente dicho, y porción inferior, o espacio
intervésicopróstatogenital.

La porcion superIOr o espacio intervési­
cogenital propiamente dicho, está limita­
da, por delante, por la pared posterior de
la vejiga urinaria, inmediatamente por en­
cima del trígoIlú vesical. Por detrás, está
limitada por vesículas y ampollas. A los
lados, este espacio se encuentra herméti­
camente cerrado por la adherencia íntima
entre la cubierta fibromuscular que envuel­
ve vesículas y ampollas con la cubierta
fibrovascular de la vejiga urinaria.

La porción inferior o espacio intervési­
copróstatogenital, representado en la figu­
ra 231, está limitada, por delante, por el
trígono vesical y, por detrás, en el centro,
por las vesículas y ampollas (9 y 9') y por
fuera de las mismas, por la glándula prcs­
tática. Los límites laterales de este espa­
cio corresponden al sitio donde la cubierta
fibromuscular de las vesículas seminaled
alcanzan la base de la próstata a nivel de
sus ángulos pósterolaterales. En este pun­
to es donde la musculatura vesical esta­
blece relación de continuidad con el esfín­
ter vesical externo, y por donde las fibra'
del detrusor penetran en la próstata.

Este espacio está ocupado por tejido ce­
lular laxo y por numerosos vasos y ner­
vios que constituyen el grupo intervésico­
genital. Ya hemos dicho qúe estos ganglics
son continuación de los ganglios vesicula­
res, los cuales] al llegar a la base de la
próstata, e dirigen hacia adelante y aden­
tro, ocupando las partes laterales del es­
pacio intervésicogenital, tal como ;puede
verse señalado con el número

La figura 231' es una micro, a mayor
aumento, de la figura 231; en ella puedEn
verse ganglios microscópicos (1 y 2), de
los cuales parten fibras nerviosas que se
distribuyen por la pared posterior de la
vejiga. Algunos de estos ganglios micro ­
cópicos están pegados a la cara posterior
del trígono, insinuándose dentro de su pa­
red muscular, tal como puede verse en la

24



Fig. 240.-1 Y 1', fibras nerviosas eferentes del plexo hipogástrico que circulan por el surco vésicopros­
tático; 2 y 2', fibras eferentes del plexo hipogástrico destinadas a la vejiga; 3 y 3', prolongación inferior

del plexo hipogás rico; 4, fibras destinadas al recto; 5, nervio dorsal del pene; 6, nervio perineal.



Fig. 241.-Ganglios microscópicos del espacio intervésico enita1. 1, band leta Ion itudinal po t rior; 2
Y 3, ganglios microscópicos; 4, fascículo nervio o; 5, fibras de la porción media del tri ono, proced n e

de las fibras plexiformes laterale de la vejiga.
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rizontal que intere a la porción superior
de los conductos eyaculadores, se puede
ver que estos conductos están rodeados por
arterias, venas, linfáticos y nervios (6),
todos ellos envueltos por una cubierta fi­
bromuscular que los aisla del resto de la
próstata. Estos vasos y nervio está, des­
tinados a irrigar e inervar los conducto'
eyaculadores, el utrículo y sus glándulas

el veru montanum.
De todo 10 expuesto se deduce que, al

acompaña hasta el epidídimo, y una rama
descendente que sigue por las ampollas \'
luego por 10 conductos eyaculadore ter­
minando en la región del veru montanulI'.

En la micro de la figura 229, corte ho-
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N e r v i o s del ver u y del o s c o n­
d u c t o s gen ita 1e s.-Estos son con­
tinuación de los nervios que acompañan al
conducto deferente. Cuando éste cruza el
uréter recibe un nervio importante, el cual
se bifurca en una rama ascendente que lo

tran en el interior de la próstata, pudién­
dose seguir su trayecto dentro de la po::­
ción _-reespermática de la glándula o por­
ción media de la glándula craneal.

figura 241. Este es el punto de máxima
riqueza nerviosa de toda la vejiga uri­
naria.

Existen también nervios que se despren­
den de estos ganglios minúsculos y pene-
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hablar de la región prostática, incluyendo
en ella la base de la vejiga, no se put:de
describir la existencia de un verdadero
hilio por donde penetre un J:edÍculo váscu­
lonervioso determinado. Vasos y nervios
penetran por múltiples lugares; pero he­
mos de señalar la riqueza extraordinaria
de estos elementos en el espacio intervé­
sicopróstatogenital. AqUÍ está, sin duda al­
guna, el centro de los llamados reflejos cor­
tos intramurales, que mejor sería llamar
perimurales, los cuales son los que dirigen
las funciones de la musculatura vésicoure­
tral cuando la vejiga está desconectada de
los centros nerviosos, después de la extir­
pación del plexo hipogástrico; pues, qui­
rúrgicamente, no es posible extirpar esto
minúsculos ganglios situados profunda­
mente en un punto casi inaccesible. La
micción automática se realiza entonces
bajo la dirección de estos minúsculos cen­
tros ganglionares, situados en el intersti­
cio vésicO'próstatogenital y en los acÚffiu­
los microscópicos de neuronas situadas en
el espesor del trígono vesical.

ESTUDIO DE LOS CORTES SERIADOS.-Como

complemento de la descripción que acaba­
mos de hacer de los ganglios hipogástricos,
vamos a examinar e interpretar algunas
preparaciones histotopográficas correspon­
dientes a cortes vésicotransversales que in­
teresan la totalidad de la excavación pel­
viana. Ell.o nos ayudará a comprender la
disposición de las masas ganglionares y la
constitución del plexo hipogástrico. La fi­
gura 237 es un corte que pasa por la cara.
posterior de las vesículas seminales, que
no es 'Perfectamente transversal, sino li­
geramente oblicuo, lo que se traduce en
que, en la parte izquierda, las vesículas
aparecen cortadas en un plano más poste­
rior. En este lado, apenas existen masas
ganglionares, y únicamente se ven dos pe­
queños ganglios junto al borde externo de
la vesícula (4) ; pero, en cambio, se ven nu­
merosos filetes nerviosos cortados trans­
versalmente (4'), que pertenecen al ner­
vio hipogástrico. En un plano más inferior
aparecen cortadas transversalmente un
gTIlpo de fibras nerviosas que pertenecen
a los nervios erectores y a las ramas pro-

cedentes de la cadena simpática sacra (1).
Vemos, fues, que en este lado los nervio
erectores y las fibras del nervio hipogás­
trico tienden a juntarse aunque :permane­
cen aún separadas. Esta disposición con­
trasta con la que se observa en el lado d~­

recho, que interesa las vesículas en un pla­
no más anterior. AquÍ vemos que, pegados
a las vesículas, existe un grupo de ganglio::>
dispuestos escalonadamente a todo lo lar­
go de la vesícula y aun rebasan su extre­
mo inferior (3 y 3'). Obsérvese que aquí
las fibras nerviosas procedentes del nervio
hipogástrico son menos nunierosas, porque
algunas de ellas han terminado en las ma­
sas ganglionares. El grupo de nervios erec­
tores tiende a acercarse a las masas gan­
glionares' y algunos de ellos ya se han in­
corporado a dichas masas, quedando un
r.equeño número de fibras erectoras que
aún conservan su individualidad (2) y al­
gunas de ellas tienden a acercarse al rec­
to (7). Por encima de la vesícula seminal
derecha, entre el uréter y el conducto de­
ferente, aparecen dos pequeños núcleo·s
ganglionares (5), Y por fuera y por enci­
ma del uréter, fibras nerviosas secciona­
das (5) que pertenecen al asa que rodea !a
porción terminal del uréter.

El examen de la figura 238 es sumamen­
te instructivo; tanto en el lado derecho
como en el izquierdo se ven una serie de
ganglios vesiculares que se extienden des­
de la base de la vesícula hasta la base de
la ¡próstata y después se continúan a lo
largo de las partes pósterolaterales de la
próstata formando la prolongación infe··
rior del plexo hipogástrico que ya hemos
descrito macroscópicamente. En realidad,
los ganglios vesiculares que constituyen la
porción central del plexo hipogástrico St

continúan a lo largo de la próstata hasta
alcanzar las proximidades del pico. Obsér­
vese, además, cómo en este corte han des­
aparecido los filetes nerviosos pertenecien­
tes a los erectores y al nervio hipogástric ,
que tan numerosos eran en los cortes an­
teriores; lo que viene a demostrar que se
han incorporado o conectado con las masas
ganglionares. Unicamente por encima del
uréter se ven nervios cortados transver­
salmente, que ,parecen ser una prolonga-
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ción de los nervios hipogástricos. Hay que
señalar, sin embargo, la existencia en el
lado derecho de un pequeño ganglio situa­
do por fuera del uréter, y, en el lado iz­
quierdo, de dos masas ganglionares colo­
cadas por dentro del uréter, entre éste y
la pared vesical. Los nervios erectores, casi
todos ellos se han incorporado ya a las
masas ganglionares. Los nervios del recto
aparecen colocados en la fascia rectae v
~erfectamente separados de las masa'3

ganglionares periprostáticas.
El examen de la figura 239, que es un

corte que interesa la porción intramural
del uréter izquierdo, nos demuestra clara­
mente las prolongaciones de la masa ner­
viosa central que hemos descrito en las
figuras anteriores, a lo largo de las vesícu­
las. Cuando la cadena ganglionar perive­
sicular llega a la hase de la próstata, s-e
trifurca en una prolongación inferior que
sigue los bordes pósterolaterales de h
róstata (5 y 7), ya descrita en la figurg,

anterior, alcanza el pico de la próstata V
se prolonga a lo largo de la uretra mem­
branosa; otra prolongación que se intrc­
duce en el espacio intervésicogenital (2 y 3)
formando minúsculas y numerosas masas
ganglionares, que constituyen el grupo in­
tervésicogenital; y, además, existe otra
prolongaciÓn que se sitúa en el espacio vé­
sicoprostático, formada por algunos mi­
núsculos g-anglios y por algunos nervios
(1 y 4). El examen de este corte nos de­
muestra que los cuatro ángulos de la pró ­
tata aparecen ocupados por cuatro conglo­
merados ganglionares que corresponden:1

los pósteroinferiores (5 y 7), a los ganglios
prostáticos o ~rolongación inferior del ple­
xo hipogástrico, y los ánterosuperiores,
que se subdividen en un grupo interno que
ocupa el espacio intervésicogenital (2 y 3)
Y otro grupo externo que sigue por el sur­
co vésicoprostático (1 y 4).

La figura 240, que pasa por el centro de
la próstata, muestra los cuatro pedículos
nerviosos: dos ánterosuperiores (1 y 1'),
que .ocupan el surco vésicoprostático, for­
mados únicamente por nervios. Probable­
mente algunos de estos nervios son conti­
nuación directa de los nervios erectores
que han atravesado la masa ganglionar sin
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interrumpirse, de modo análogo a como
hemos visto en la figura 233 en la que
existe un haz aberrante (4) que, desde el
~edículo de los nervios erectores, va di­
rectamente al surco vésicoprostático. Lo
otros dos grupos, pósteroinferiores están
situados a cada lado en el espacio recto­
prostático (3 y 3'); a este nivel predomi­
nan los nervios, habiendo disminuido mu­
cho las masas ganglionares que hemos vi ­
to en los cortes anteriore , pues quedan
reducidos a núcleos microscópicos no siem­
pre constantes.

Inervación de la uretra m mbTiano a y
de su sfinter externo.-Hemos visto al·
gunas veces ganglio microscópicos colo­
cados alrededor de la uretra membrano a.
Estos ganglios, unos on continuación d 1
grupo intervésicoprostático apareciendo
situados en la arte ánterolateral de la
uretra membrano a, tal como se ven en
las figuras 142 y 143. Otras veces aparecen
ganglios microscópicos en las partes '!lÓS­

terolaterales de la uretra membranosa en
la porción contigua al pico de la próstata
y que deben considerarse como prolonga­
ción de los ganglios periprostáticos.

Por tanto, los ganglios periuretrales e ­
tán bajo la dependencia o son una conti­
nuación, los anteriores del grupo intervé­
sicoprostáticos y los posteriores del grupo
de gangli.os y nervios periprostáticos. To­
dos ellos tienen por misión la inervación
de la uretra membranosa y en e pecial del
esfínter externo.

En efecto, el esfínter externo de la ure­
tra membranosa está inervado casi exclu­
sivamente "!l0r ramas que se desprenden de
la prolongación inferior del plexo hipogás­
trico o ganglios periprostáticos.

La importancia de esta disposición, en
pugna con las descripcione clásicas, que
admiten que este músculo está inervado
por el nervio pudendo merece una expli­
cación, y sobre todo una demostración.

Para ello es preciso que examinemos
cortes histotopográficos que interesen la
porción terminal de las columnas nervio­
sas que bordean las partes pósterolatera-
'les de la próstata, las cuales, como hemos



Fig. 242.-Corte frontal que mue. tra la inervación del e fínter externo. 1 y 2, columnas nerviosa , prolonga­
ción inferior del plexo hipogástrico, suministrando nervio l:'J e fin er externo; 3, glándula de Cowper;
4, arteria pudenda; 5, pared del recto; 6. bulbo u "etral; 7, mú culo elevador del ano; ,porción po e-

rior del esfínter externo.
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~icho, re _-resentan la prolongación inferior
del plexo hipogástrico.

La interpretación que damos a estas co­
lumnas nerviosas, prolongación del plexo
hipogástrico, concuerda con el desarrollo
embrionario, ya que, desde las primeras
fases, la masa de simpatoblastos se ex­
tiende a todo lo largo del seno urogenital
en íntimo contacto con él, y es por tanto
lógico suponer que, desde sus inicios, se
establecen conexiones nerviosas con los
elementos que derivan del seno urogenital
y, por tanto, de la uretra membranosa, la
cual como sabemos, se desarrolla a ex­
pensas de la porción inferior del seno uro­
genital.

Pero, aparte de estas consideraciones
embriológicas, el examen objetivo de los
cortes seriados histotopográficos permite
seguir el trayecto de los minúsculos file­
tes hasta su terminación, realizando una
verdadera disección microscópica, lo que
n 8 permitirá demostrar que la masa mus­
cular esfinteriana que rodea la uretra
membranosa está inervada ¡por el plexo hi­
pogástrico. En efecto, si examinamos la
figura 242, corte vérticotransversal que
pasa rasando la pared posterior de la ure­
tra membranosa, puede observarse la ter­
minación de las columnas nerviosas situa­
das entre el recto y el elevador del ano
(1 y 2) ; y vemos que, desde este intersti­
cio se dirigen hacia delante penetrando en
la masa muscular del esfínter externo, que
aquí únicamente se ve en su contorno pos­
terior, por encima de la glándula de Cow­
per (3).

La figura 243 que pasa por un plano
• algo más anterior, permite también obser­

var la disposición de la porción terminal
de la prolongación inferior del plexo hipo­
gástrico situada entre el músculo elevador
del ano y el recto (3). Entre los bordes in­
ternos de ambos músculos elevadores (2)
se ve el segmento "9{)sterior del esfínter ex­
terno, ya bien visible, pudiéndose apreciar
en el interior del mismo algunas de las
fibras que habíamos visto en el corte an­
terior· pero además puede verse cómo de
las columnas mencionadas continúan pene­
trando filetes de atrás adelante, en la ma­
sa del esfínter externo (3'). A cada lado
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del esfínter externo, entre éste y las ra­
mas isquiopúbicas, se ve el paquete váscu­
lonervioso pudendo interno, sin que sea po­
sible observar en este corte, así como en
la totalidad de los cortes de esta serie y de
otras series análoga , la existencia de file­
tes nerviosos que partiendo del nervio pu­
dendo interno, penetren en la masa del es­
fínter externo. Unicamente se perciben
pegados a las paredes de los vasos, filetes
nerviosos microscópicos que son los ner­
vi vassorum, que aquí como en todas par­
tes, acompañan a los vasos.

La figura 244 es un corte de la misma
serie, que pasa por el centro del esfínter
externo y de la uretra membranosa. En
esta preparación pueden observar e nu
merosos haces nerviosos que son continua­
ción de los que hemos visto en los cortes
precedentes (11 y, además de la aporta­
ción de nuevos filetes que, arrancando de
las columnas nerviosas periprostáticas si­
guen de atrás adelante por el espesor de
las aponeurosis laterales de la próstata y
alcanzan el extremo superior del esfínter
externo (8 y 9). A cada lado entre el es­
fínter externo y las ramas isquiopúbicas
aparecen los paquetes vásculonervioso pu­
dendos, pudiéndose apreciar los nervi vas-
orum (12), pero sin que sea po ible ver ra­

mas nerviosas que del nervio pudendo (7)
contiguo penetren en la masa muscular.

A la vista de estas preparaciones, y so­
bre todo por el examen completo de nu­
merosas series que permite seguir el cur­
so de estos nervios se llega a la conclu­
sión de que la masa del esfínter externo
está inervada por las fibras que emanan
del plexo hipogástrico. Y a esta conclusión
se llega, por razones positivas, por la com­
probación del origen hipogástrico de las
fibras que inervan dicho músculo y, por
razones negativas, por la imposibilidad de
ver fibras que rocedentes de los nervios
pudendos penetren en la masa muscular.

y para terminar este capítulo hemos de
subrayar que los conocimientos de la neu­
rofisiología se basan en gran parte en la
experimentación animal. Pero, como es un
hecho notorio la falta de uniformidad en
la inervación de la vejiga en los diferentes
animales las· deducciones conseguidas con



Fig. 243.-1, nervio pudendo' 2, elevador del ano; 3 Y 3'. prolongación inferior del plexo hipogá trico. del
cual parten fibras nervio .as que se dirigen hacia el e finter externo; 4, nervio pudendo interno; 5, arte­
ria pudenda y filete nerv.o o microscópIcos que la acompañan; 6, bulbo uretral; 7, raíz del cuerpo ca-

ernoso; , pared del recto; 9, fibras ner iosas pro edentes del plexo hipogástrico que atravie an la masa
del esfínter externo.



hipotético, en el supuesto de que las fibras
nerviosas, en vez de seguir el trayecto del
nervio pudendo interno, se incorporasen al
grupo de 1.0s nervios erectores y, sin su­
frir interru:;ción en las neuronas del gan­
glio hipogástrico, fuesen directamente, si­
guiendo el trayecto que hemos señalado,
al músculo esfínter externo de la uretra.
La disposición representada en la figu­
ra 233, en la que se ve un haz del grupo
erector que no se interrumpe en el plexo
hipogástrico, parece abonar esta interpre­
tación.

De otra parte la ob ervación clínica nos
enseña que, cuando se practica la pro ta­
tectomía total extracapsular esto es, jun­
to con la próstata extirpamos las aponeu­
rosis que constituyen la celda prostática
en cuyas paredes están contenidas esta.
formaciones nerviosas, la incontinencia e,.)
la regla; cosa que no ocurre cuando se
practica la . rostatectomía total subcapsu­
lar, en la que únicamente se extirpa la
próstata respetando la celda fibrosa peri­
prostática que contiene los mencionados
nervios. La explicación de estos diferen­
tes resultados postoperatorios radica en el
hecho de que, pegadas a la aponeurosis
periprostática están la prolongación infe­
rior del plexo hipogá trico y las ramas que
de él parten para inervar el músculo es­
fínter externo de la uretra. Asimismo esta
di _osición anatómica explicaría la incon­
tinencias pasajeras que se observan des­
pués de algunas adenomectomías perinea­
les cuando las maniobras operatorias son
violentas y producen elongaciones o lesio­
nes de los elementos nerviosos vecinos.
Cosa que no ocurriría si los nervios pu­
dendos internos fuesen los que inervasen
el esfínter externo, porque dichos nervios
están alejados del campo operatorio.

Pero si la interpretación que acabamo....
de exponer fuese errónea como creemos,
el problema sería mucho má complejo y
plantearía una cuestión de mucha más im­
portancia' esto es, vendría a demostrar
que la musculatura estriada es decir, el
esfínter externo de la uretra que en cier­
tos aspectos está bajo la dependencia de
la voluntad puede estar dirigida exclusi­
vamente por intermedio del sistema ner-
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la experimentación animal no pueden ge­
neralizarse a la especie humana. Induda­
blemente, se han derivado errores y con­
fusiones de la aplicación demasiado estric­
ta en el hombre de los resultados obteni­
dos en los animales de laboratorio.

Una prueba de lo que acabamos de de­
cir es la inervación de la uretra membra­
nosa y del esfínter que la rodea en el pe­
rro. En efecto, disecando estas formacio­
nes nerviosas en el perro (fig. 245), se pue­
de ver bien cómo alrededor de la uretr~

membranosa existe un plexo nervioso im­
portante (7), al cual van a parar en su
parte inferior, algunas fibras que emanan
del nervio -cudendo interno (9). Este dibu­
jo, tomado- del natural, requiere sin em­
bargo, hacer resaltar que el filete nervioso
eñalado con el número 9, que arranca del

nervio pudendo (8) y va a parar al plexo
que envuelve la uretra membranosa, es
bastante más delgado de lo que representa
el dibujo. De otra parte, el plexo nervioso
que envuelve la uretra membranosa por
su desarrollo extraordinario, está en des­
proporción manifiesta con las débiles apor­
taciones de los nervios pudendos. Lo cual
quiere decir que, si bien la inervación en
el perro procede en parte del nervio pu­
dendo, la aportación de éste es pequeña en
proporción con la masa nerviosa total que
forma el :plexo periuretral.

Hemos de manifestar que esta disposi­
ción, que aparece tan clara y tan evidente
en el dibujo adjunto no nos ha ido posi­
ble encontrarla jamás en el hombre. Es
decir, nunca hemos podido, disecando el
nervio pudendo interno, encontrar filete
nerviosos que, partiendo del mismo, termi­
nen en la masa muscular del músculo es­
fínter externo de la uretra. ¿ Quiere esto
significar que, en el hombre, el músculo e ­
fínter externo de la uretra carece de iner­
vación somática? La experimentación fi­
siológica en los animales de laboratorio d~­

muestra que la musculatura estriada de la
uretra membranosa está bajo la dependen­
cia de la inervación somática por lo me­
nos en gran parte.

La explicación de esta discordancia en
la disposición anatómica en el hombre y
en el perro podría buscarse en el terreno
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Fig. 244.-1, bulbo uretral; 2, ramas i quiopubianas; 3, músculo elevador del ano; 4, pró tata caudal; 5, pa­
quetes vásculonerviosos adosados a lo bordes pósterolaterales de la próstata, prolongación inferior del
plexo hipogástrico; 6, arterias, venas y linfáticos pudendos internos; 7, nervio pudendo interno; 8 Y 9. ner­
vios del músculo esfínter externo de la uretra membranosa procedentes del plexo hipogástrico; 10 esfinter
interno liso y externo o estriado de la uretra mem branosa; 11, nervios del esfínter externo; 12, nervi va-

ssorum que acompañan a la arteria pudenda interna.



ig. 245.-Disposición del plexo hipogástrico en el perro. 1, nervio hipogástrico; 2, nervio pélvico; 3. plexo hipogástrico; 4, vejiga;
5. cuello vesical; 6, próstata; 7, plexo nervioso que envuelve la uretra membranosa; 8, nervio pudendo; 9, rama del mismo des­

tinada al plexo periuretral.
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vioso órganovegetativo. De esto hablare­
mos más adelante.

2. Fi iología.

FISIOLOGÍA DE LA MUSCULATURA VÉSICO­
PRÓSTATOURETRAL.-FuncWnes del múscu­
lo detrusor.-Aunque algunos reservan el
nombre de detrusor para designar única­
mente la capa externa de fibras longitu­
dinales de la vejiga, de acuerdo con la ge­
neralidad de los autores consideramos
como músculo detrusor la suma de las tres
capas musculares de la vejiga íntimamen­
te unidas y conexionadas entre sí.

El músculo vesical o detrusor está do­
tado de dos funciones bien determinadas.
Durante los intervalos de las micciones
mantiene de una manera uniforme la pre­
sión intravesical adaptando su tono al con­
tenido. Este fenómeno, puesto en eviden­
cia por Mosso y PELLACANI) se realiza de
una manera refleja. A medida que se va
llenando la vejiga, aumenta pasajeramen­
te la presión, pero pronto recupera la pre­
sión inicial, hasta un límite determinado,
que es la capacidad vesical normal, en que
este mecanismo reflejo se agota. Esta
adaptación del detrusor a su contenido, se
realiza de una manera activa. Esto lo di­
ferencia de un modo absoluto del compor­
tamiento de una bolsa elástica en que la
presión es proporcional a la distensión de
sus paredes. El reflejo de tensión se per­
turba y se suprime por circunstancias pa­
tológicas diversas.

La otra función del músculo detrusor es
la contracción del mismo en el momento
de la micción, produciendo el vaciamiento
completo de la vejiga.

Estas funciones del músculo vesical en
estado normal están dirigidas por dos gru­
pos de nervios: los nervios pélvicos o erec­
tores, que pertenecen al parasimpático pel­
viano, y los nervi.os hipogástricos, que per­
tenecen al sistema simpático.

Funciones del sistema esfinteriano.-He­
mos de recordar que existen dos sistemas
esfinterianos: uno, superior, situado alre­
dedor del cuello vesical, y otro, inferior,

situado alrededor de la uretra membrano­
sa y de la porción inframontanal de la
uretra prostática. Pero ambos esfínteres
se abren y se cieITan al mismo tiempo. En
estado normal, solamente existen, como
dice BARRI G'I'O , dos estados en la uretra
posterior: completa relajación, o cierre
completo. Cuando la orina sale goteando
a través de la uretra constituye un hecho
anormal.

En estado normal, el sistema esfinterÍ3.­
no superior mantiene cerrado el orificio
uretrovesical, permaneciendo la uretra
completamente vacía, como se demuestr
en los exámenes radiográficos. Pero ya
hizo observar GUYo que el cierre de este
esfínter no es muy enérgico, como se com­
prueba por el paso de los exploradores. Y,
durante las intervenciones sobre la vejiga.
y la próstata se comprueba que, en esta­
do normal la resistencia al paso del dedo
por el cuello vesical no es muy fuerte. Uni­
camente durante la eyaculación es cuando
este cierre se hace muy enérgico por con­
tracción espasmódica del esfínter interno.

El sistema esfinteriano inferior com­
prende un esfínter liso poco desarrollado
y un potente esfínter estriado, que es el
músculo esfínter externo de la uretra mem­
branosa, o esfínter urogenital de Kalis­
cher. Este esfínter determina un cierre
mucho más enérgico que el del sistema es­
finteriano superior y, actualmente, por me­
dio de la esfinterometría, se puede deter­
minar de un modo preciso. En estado nor­
mal, el tono del esfínter intern.o es de
15 mm de mercurio, y el tono del. esfínter
externo es de 23 mm de mercurio.

El sistema eSfinteriano inferior es sufi­
ciente por sí solo para mantener la nor­
malidad del cierre en el intervalo de las
micciones, como lo demuestran las inter­
venciones sobre la próstata, sobre todo en
la prostatectomía total, con cuya opera­
ción se extirpa a veces, junto con la prós­
tata, la totalidad de la musculatura del
cuello vesical.

ESTUDIO EXPERIME TAL DE LOS NERVIO
DEL CO JUNTO VÉSICOPRÓSTATOURETRAL.­

e admite unánimemente que, en la iner­
vación de la vejiga y uretra, intervienen
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tres pares de nervios: dos pare , pertene­
cientes al sistema autónomo, que son los
nervios hipogástricos y los pélvicos o erec­
tores, y otro, perteneciente al sistema ce­
rebroespinal que es el nervio pudendo in­
terno.

Inervación del detrusor.-En la inerva­
ción del detrusor intervienen únicamente
los nervios pélvicos e hipogástricos; pero
el papel principal corresponde a los nervio
pélvicos.

A c ció n del o s n e r v i o s p él v l­
c o s.-Si se excita el extremo periférico
de un nervio pélvico previamente secciona­
do, se produce una fuerte contracción d~l

músculo detrusor. Este es un hecho com­
probado por todos los autores.

La sección de ambos nervios pélvicos
origina trastornos muy importantes que
se manifiestan por la Pérdida completa de
la tonicidad muscular, que produce una re­
lajación de la vejiga (y una pérdida de las
contracciones rítmicas producidas normal­
mente en algunos animales), lo que oca­
siona una dilatación aguda, comp.ortándo­
se la vejiga como un balón de goma, pue
se deja llenar sin que suba la presión has­
ta Que las paredes inertes se dilatan, pro­
duciéndose la micción por rebosamiento.
Precede a la relajación un grado mayor o
menor de contracción. Durante un tiempo
variable, desde unas horas a días, Bl
múscul.o ha perdido su actividad contrác­
til, o por 10 menos está muy disminuída.
Pero pronto el detrusor recupera progre­
sivamente su capacidad funcional en for­
ma de contracciones débiles.

Estos hechos demuestran que el tono del
detrusor depende de un reflejo cuyo punto
de partida radica en la vejiga misma, sien­
do su excitación específica la dilatación ve­
sical, la cual, siguiendo las vías eferente
por los nervios pélvicos mantienen el tono
del detrusor.

Para que el detrusor pueda realizar bien
su doble función esto es el poder de adap­
tación sobre su contenido sin Que aumente
su tensión, y la otra función de vaciaTrlien­
to completo de la vejiga por contraccione
enérgicas, voluntarias y duraderas del de-
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trusor, precisa la integridad funcional del
nervio pélvico.

LANNEGRACE, en el perro, y BARRINGTO ,
en el gato, han comprobado que despué
de la sección de los nervios pélvico se
produce retención de orina por unos días
y, después el animal empieza a orinar POl~

sí mismo. Durante este período de reten­
ción, se puede vaciar la vejiga comprimién­
dola a través del abdomen durante uno
segundos, hasta que cede la resistenci
uretral y permite el paso de la orina. Por
este procedimiento, no es po ible vaciarla
completamente, y egún BARRINGTO . la
compresión produce una dilatación refleja
de la uretra. i la vejiga no e vaciada s
distiende gradualmente y e produce la
micción por rebo amiento. Pa ados unos
días después de la operación, hay largo
períodos de contención y los gatos sien­
ten deseos de orinar realizando el acto
conscientemente. Pero desnué de la mic­
ción, siempre es posible encontrar una
gran cantidad de orina residual. La mic­
ción es débil y solamente se produce en
pequeña cantidad.

A c ció n del o s n e r v i o s h i p 0­

g á s tri c o s.-Los nervios hipogástrico
ejercen también una acción tónica sobre la
vejiga. La e timulación periférica de los
nervios hipogástricos produce t~mbién una
contracción en la vejig.a. pero de menor in­
tensidad que la producida por la excitación
de los nervios pélvicos. Es de señalar aue
la contracción del detrusor ~e produce
principalmente en la parte má" inferior del
mismo a nivel del trígono v del cuello ve­
sical. A la fase de contr;:¡ccjón sigue una
debilidad del tono del detrusor. provocan­
do un descenso de la nresión intravesica1.

Cuando se seccionan ambos nervios hi­
pogástricos, disminuye la capacidad ve i­
cal aumentando la frecuencia de la micción.

La acción de los nervios hipogástrico.
más manifie ta y que los experimentadores
han encontrado en las diversas esnecie
es el cierre del cuello vesical: la acción in­
hibitoria sobre el detrusor es muv varia­
da segÚn las especies. y en el hombre es
muy poco manifiesta. El nervio hipogástri­
co fortalece la .oclusión del cuello vesical,
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pero no eS el nervio propio y exclusivo del
esfínter, pues si se seccionan ambos ner­
vios hipogástricos no se produce ningún
trastorno en la .oclusión.

Como se ve, las acciones de ambos ner­
vios, pélvicos e hipogástricos, en cierto
modo, son análogas, pero no iguales. Las
experiencias recientes de RrcHER y CIER

demuestran que, al excitar el extr€mo cen­
tral de un nervio hipogástrico previamen­
te seccionado, no se provocan contraccio­
nes del músculo detrusorJ aunque esté in­
tacto el nervio hipogástrico del otro lado.
En cambio estos autores han visto que,
excitando el extremo central de un nervio
pélvico, se produce la contracción refleja
del detrusor. Esta contracción n.~ se pro·
duce si previamente se secciona el nervio
pélvico del lado opuesto.

Inervación de los esfínteres.-A pesar de
la multiplicidad de los elementos esfinte­
rianos, hemos de recordar que, en la mic­
ción, los esfínteres se abren juntos (BLUM,
HRYNTSCHAK) .

Ya hemos señalado los diferentes ele­
mentos musculares que contribuyen a la
oclusión del cuello vesical y de la uretra
membranosa. No todos los experimentado­
res tienen en cuenta la existencia de estas
complejas disposiciones, lo que, natural­
mente resta valor a sus experimentos.

Acción del nervio hipogás­
tri c o.-Ha sido· demostrado por ZEISSL

que llenando la vejiga por un uréter yex­
citando el cabo periférico de un nervio hi­
pogástrico seccionado, se determina el cie­
rre del cuello vesical, con lo cual se de­
muestra la acción oclusora de dicho nervio.

Sin embargo, la sección de ambos ner­
vios hipogástricos apenas altera el aparato
de cierre, no produciendo incontinencia.
Mosso y PELLACANI, después de la opera­
ción, vier.on que los perros eran capaces
de evacuar la vejiga y eran conscientes de
su expulsión. BARRINGTO , en el gato. ha
comprobado que, después de la extirpación
de los nervios hipogástricos, la micción se
realizaba normalmente y la vejiga queda­
ba completamente vacía después de la mic­
ción.

Si se seccionan los nervios pélvicos y
pudendos, y se conservan los hipogástri­
cos' se observa que con facilidad se pro­
duce incontinencia al aumentar la presión
abdominal.

N e r v i o p u den d o.-La sección de
los nervios pudendos en el perro apenas
produce alteración en la continencia de
orina. BARRING'I'ON, en el gato, ob::erva casi
siempre una incontinencia grave. Por sí
sola, la musculatura estriada no es sufi­
ciente para un perfecto funcionamiento del
cierre, ya que si se seccionan los nervios
pélvico e hipogástricos se produce una in­
continencia considerable que, desde luego,
se agrava por la sección de los nervios pu­
dendos. La integridad de los pudendos e~

necesaria, tanto para el tono uretral como
para su relajación, y también para la sen­
sación consciente del deseo de orinar. Tan­
to el tono uretral como la sensación de
orinar, son independientes de los hipogás­
tricos. La mayor parte de esta sensación
depende de los pudendos.

e r v i o s p é 1v i c o s.-La acción d~

los nervios pélvicos es indudable sobre el
sistema esfinteriano superior. Perú su ac­
ción es muy difícil de interpretar. Según
el concepto clásico, los nervios pélvicos
contraen el detrusor e inhiben el esfínter,
yel nervio hipogástrico inhibe el detrusor
y contrae el esfínter. Si esto fuera real,
sería muy sencillo, y todo se reduciría n.
un simple mecanismo nervioso.

DENNING expone ideas muy atinadas so­
bre este complejo problema: "El influjo de
los nervios pélvicos es mucho más difíc~l

de establecer, y, a pesar de los numerosos
experimentos llevados a cabo durante lar­
go tiempo, no se explica suficientemente·
VON ZErSSL ha querido demostrar de esta
manera su acción inhibitoria sobre el es­
fínter. Ponía el interior de la vejiga en
comunicación con un amplio vaso de cris­
tal, con 10 cual las contracciones vesica­
les lli) producían ninguna elevación de la
presión. Si e excitaban ahora los nervio
pélvicos, salía orina a través de la uretra'
esto debía ser atribuído a una inhibición
del tono del esfínter, ya que no era posi­
ble una elevación de la presión. Pero ¿ qué
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porciones del esfínter son inhibidas? Ver­
daderamente, debía tratarse de una rela­
jación de los músculos anteriarmente con­
traídos, especialmente de aquellos que son
inervados por el nervio hipogá trico su­
puesto antagonista. Evidentemente que no.
Pues Vo FRANKL-HoCHWART y FROHLICH
(1904) encontraron, después de la sección
del nervio hipogástrico y pudendo, que
continuaba aún una cierta actividad en el
cierre de la vejiga. Este cierre se abría
siempre con el modo de exclusión de la
presión de Vo ZEISSL por excitación des­
de el cerebro, que ahora, evidentemente,
sólo podía ir por los nervios pélvicos. Si
por la comunicación con el amplio recipien­
te de cristal se había excluído también la
abertura mecánica del cierre por elevación
de la presión, queda sólo la acción mecá­
nica de la contracción del detrusor. Y éste
debe abrir directamente, de alguna mane­
ra, una parte del cierre por mecanismo aún
no esclarecido."

Como se ve, DE NING. sugiere la posibi­
lidad de la existencia de un mecanismo di­
recto en la apertura del cuello vesical.

DENNI G observa también que, después
de la sección de los nervios pélvicos, se
presenta una retención completa de orina,
que no sólo es debida a la atonía del detru­
sor, sino también a un verdadero fortale­
cimiento del cierre. Esto parecía estar de
acuerdo con el esquema de ZEISSL, esto es,
que la acción inhibitoria de los nervios pél­
vicos sobre el sistema esfinteriano cesa y
los nervios hipogástricos ocluirían más
enérgicamente el esfínter. Pero, como dice
DE ING, si se seccionan al mismo tiempo
los nervios hipogástricos, el cierre se for­
talece de un modo igual que por la sección
aislada de los nervios pélvicos. Dicho autor
cree que estos hechos sólo se pueden e
plicar por la dependencia del cierre del asa
del detrusor a caUsa de disposiciones me­
cánicas aún no bien esclarecidas.

Hay que tener también en cuenta que
unos días después de la sección de los ner­
vios pélvicos disminuye la oclusión del
cuello vesical a medida que el detrusor re­
cupera su tono, y esto esta en oposición
abierta con el esquema de que los nervios
pélvicos inhiben el esfínter.
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La sección de lo nervio pélvico como
hemo visto, produce primero un aumento
y luego una di minución del cierre. Según
DENNING, el a a de Hei está bajo la de­
pendencia del e tado del detrusor, y por
ello de los nervios pélvicos; "en caso de
tono normal del detrusor, existe una ver­
dadera oclusión' durante la contracción
del detrusor, se abre el a a del detrusor;
durante la dilatación del detru or, se re­
fuerza y, en caso de tono incompleto del
detrusor después de dilatación forzada, el
cierre disminuye de nuevo".

E to concuerda en parte con las ob er­
vaciones reciente de RICHER y CIER, lo
cuales examinan el funcionamiento d 1
cuello ve ical con un ci toscopio introou­
cido en la cúpula ve ical, con lo cual e co­
locan en condiciones de ob ervación lo má
cercanas posible a la normalidad. Exci­
tando el extreffiQ periférico del nervio pél­
vico observan siempre apertura del cuello
en forma moderada, y la excitación del ex­
tremo periférico del nervio hipogástrico
determina siempre un cierre brutal, rápi­
do, potente y total del cuello.

Esto autores han realizado el mismo
experimento a vejiga abierta en combina­
ción con un dispositivo uretral ingenioso
que registra los movimientos de la muscu­
latura cervical habiendo comprobado en
estas condiciones que la excitación del ex­
tremo periférico del nervio pélvico deter­
mina la contracción del detru or y el cie­
rre del cuello. La excitación del extremo
periférico del nervio hipogástrico determi­
na también contracción del detrusor y cie­
rre del cuello. Como se ve, ambos nervios
tienen una acción similar, aunque la ac­
ción del nervio hipogá trico sobre el cue­
llo es más rápida y potente que la acción
del nervio pélvico.

Para explicar la diferencia entre amba
experiencia dichos autores consideran
que es debido a la intervención de un fac­
tor físico. Admiten que la apertura del
cuello se hace por la intervención de cier­
tos elementos mu culares que abren el cu~­

110 de un modo activo lo cuales toman
como punto de apoyo la masa líquida del
contenido ve ical. De ello deducen que l·
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micción, verosímilmente, está bajo la de­
pendencia de condiciones hidrostáticas, y
que la apertura del cueJIo bajo la influen­
cia nerviosa no se realiza sin ciertas con­
diciones físicas. Dichos autores dicen:
"Las conclusiones a las cuales nos con­
ducen nuestros experimentos no son en fa­
vor de la concepción clásica de la apertura

Fig. 246.-Cistoscopia a través del ojal hipogástri­
co. Aspecto del orificio vésicouretral en reposo.

del cuello por un fenómeno pasivo de in­
hibición de los elementos musculares del
cuello vesical."

Según dichos autores, "la concepción de
la abertura del cuello vesical por acción
de algún músculo (músculo trigonal, según
YOUNG y WESSO ,o músculo de la micción,
según TRABucco), nos parece poco proba­
ble, ya que esta abertura se debería produ­
cir por la excitación de nervios a vejig~

abierta, cosa que no hemos podido com­
probar. De otra parte, nuestros exámenes
por el cistoscopio colocado en la cúpula ve­
sical nos han demostrado que el cuello se
abre de una manera global y no por la
retracción de uno de sus labios".

osotros hemos comprobado repetidas
veces, en enfermos cistostomizados por
causas diversas, que, cuando el cuello es
normal, practicando el examen cistoscópi­
co a través del orificio hipogástrico, la

apertura del orificio vésicouretral se hace
de un modo global y total, y no únicamen­
te a expensas del labio posterior, como
YOUNG, WESSO ,TRABUCCO y otros autores
han afirmado. Por tanto, nuestras obser­
vaciones cistoscópicas en el hombre con­
cuerdan de un modo completo con las de

•RICHER y ClERo En las figuras 246 y 247

Fig. 247.-La misma imagen de la figura anterior
en el momento de la micción.

puede verse el aspecto del orificio uretro­
vesical en estado de reposo y durante la
micción. Estas observaciones concuerdan
con la descripción que hemos hecho de los
elementos musculares dilatadores del sis­
tema esfinteriano superior o cuello vesical,
dis,puesto siempre en todo el contorno del
mismo; pero predominando en el labio pos­
terior por la acción de la potente bande­
leta longitudinal posterior del detrusor en
combinación con el asa trigonal. Esta dis­
posición explicaría que, si bien la abertu­
ra del orificio vésicouretral se realiza a
expensas de todo su perímetro, es en el
segmento posterior donde adquiere mayor
intensidad, por lo cual la imagen cistoscó·
pica toma aspecto ovoideo, con la extre­
midad gruesa dirigida hacia atrás.

Se pensó que el aumento de la presión
intravesical por la contracción del detru­
sor sería suficiente para abrir el cuello ve-



dos los elementos musculares que lo inte­
gran, pe mite comprenderlo y explicarlo.

R e f 1e j o s del a m i c ció n.-Lo
ex;.rerimentos de BARRI GTO , realizado
en el gato por medios ingeniosos, han pues­
to de relieve la existencia de varios refle­
jos que intervienen en el mecanismo de la
micción. Estos trabajos, junto con los de
GUYo ,han llegado a la conclusión de que
existen los cinco reflejos siguientes:

1. Reflejo provocado por repleción de
la vejiga que determina una contracción
del músculo detrusor. E te reflejo tiene
sus vías eferentes y aferentes en los ner­
vios pélvioo .

2. Reflejo provocado por el paso de la
orina a través de la uretra y que determina
una contracción del músculo detrusor. Las
vías aferentes de este reflejo pasan por los
nervios pudendos, y sus vías eferentes por
los nervios pélvicos.

3. Reflejo provocado por distensión de
la uretra prostática, que determina tam­
bién una contracción del músculo detrusor.

4. Reflejo provocado por el paso de la
orina a través de la uretra, que determina
una relajación de la misma. Las vías efe­
rentes y aferentes de este reflejo pasan
por los nervios pudendos.

5. Reflejo provocado por distensión de
la vejiga, que determina una relajación de
la uretra. Las vías aferentes pasan por lo
nervios pélvicos, y las eferentes por lo'"
nervios pudendos.

BARRINGTO , en 1941, describe otro re­
flejo determinado por el paso de la orina
a través de la uretra, que provoca una con­
tracción del músculo vesical y cuyas vías
aferentes y eferentes pasan por los ne.c­
vios pélvicos.

De la coordinación armónica de estos re­
flejos se produce una micción com'P1eta. La
repleción de la vejiga cuándo alcanza el
límite de la capacidad fisiológica, determi­
na la contracción del músculo detrusor y
al mismo tiempo, produce la relajación de
la musculatura uretral, con lo que se ini­
cia la micción. Al pasar la orina por la
uretra, ésta se relaja aún más y, al mis­
mo tiempo, por acción refleja, estimula la
contracción del músculo vesical.
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sicaI. Pero dejando aparte que para elb
serían necesarios grandes esfuerzos, se ha
demostrado que la apertura no va acom­
pañada de una gran elevación de la pre­
sión. REHFISCH ha demostrado que cuando
se prepara la micción la presión en la ve­
jiga asciende y seguidamente desciende
paulatinamente de nuevo, abriéndose el
cuello cuando la presión ya no es muy ele­
vada y la uretra queda abierta, mientra
la presión desciende con tantemente du­
rante la micción. Como dice DE G, los
esfínteres, por tanto, no son relajados me­
cánicamente, sino que deben abrirse por
otros mecanismos.

Desde luego, hace más de medio iglo,
algunos autores emitieron la opinión de
que algunos elementos del detrusor po­
drían actuar sobre el esfínter interno di­
latándolo; pero, en general, estas voces tu­
vieron poca resonancia, y la generalidad
de autores continúan considerando los sis­
temas esfinteriano y detrusor como siste­
mas independientes cuyo juego depende
exclusivamente de la acción nerviosa.

KOHLRAUSCH.1 en 1854, describía fibras
del detrusor que penetran dentro del esfín­
ter interno, actuando como elementos dila­
tadores del mismo. VERSARI, en 1 97, des­
cribe con nuevas aportaciones la acción de
estas fibras dilatadoras antagónicas d~l

sistema esfinteriano. Modernamente, WES­
so y YOUNG exponen su opinión, basada
en observaciones cistoscópicas, de que la
apertura del cuello se debe a la acción de
los músculos de Bell.

HErss, como ya hemos dicho, expone con
nuevas aportaciones una serie de factores
directos o indirectos que intervienen de
una manera mecánica en la apertura y el
cierre del cuello vesical.

Sin duda alguna debe admitirse, en el
mecanismo de la micción, la intervención
de algunos de estos diversos factores, que
los autores que acabamos de mencionar
han aportado con sus investigaciones; pero
a todas luces son insuficientes para poder
explicar el mecanismo de la micción. Cada
uno de ellos sólo expone una visión parcial
del intrincado problema; pero sólo un exa­
men de conjunto, teniendo en cuenta to-
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Estos reflejos son admitidos en la ac­
tualidad. Unicamente en lo que hace refe­
rencia al reflejo 3, existen discrepancias.
Para DE 1 G el sentido del reflejo bajo le!.
dependencia de los nervios hipogástricos
es difícil de concebir. GINESTIE también
expresa alguna duda sobre dicho reflejo.

Comentario.-Nuestra impresión, dedu­
cida de los estudios morfológicos y de la
ob ervación clínica, es que, en el hombre,
indudablemente existen reflejos que inter­
vienen, no solamente en el mecanismo de
la micción, sino también en la explicación
de ciertos íntomas que acompañan a las
enfermedades de la región próstatocervi­
cal. Pero creemos que, por sí solos, los re­
flejos no son suficientes para explicar el
mecanismo miccional, y estamos de acuer­
do con DE 1 G al considerar que los refle­
jos en estado normal sólo desempeñan un
pequeño papel. Y es que, en realidad, los
nervios que intervienen en la inervación de
estas estructuras forman un conjunto ar­
mónico e inseparable que, en parte, les per­
mite sustituir la ausencia de algunos de
ellos. o se puede hablar de un nervio es­
pecífico dilatador u oclusor. Todos ellos
tienen acción doble a la vez tónica o inhi­
bidora. Lo único que se puede decir es que
cada uno de ellos tiene cierto predominio
en un sentido o en otro. Así, los nervios
pélvicos tienen una acción predominante
para la evacuación de la orina, y su sec­
ción determina trastornos importantes,
ocasionando retención parcial más o me­
nos importante.

La sección conjunta de los ¡¡:udendos e
hipogástricos determina una incontinencia
mayor o menor. Pero esta función no es
exclusiva de estos pares nerviosos, pues
las secciones de los nervios pélvicos, tam­
bién producen trastornos en la oclusión del
cuello vesical.

La diferencia que se puede establecer en­
tre estos pares nerviosos, más que en su
acción funcional específica, radica en la
importancia de cada uno de ellos. Desde
este punto de vista es indudable que los
nervios pélvicos ejercen sobre los otros un
predominio manifiesto, que se traduce en
los trastornos que sobrevienen cuando se

seccionan dichos nervios. Trastornos que
afectan a la expulsión de la orina, pero
también al cierre vesical, dificultando la
apertura del cuello vesical.

Vejiga desconecfuda.-Cuando se prav~

tica la ablación total de los nervios erec·
tores y de los nervios y ganglios de los
plexos hifogástricos, la musculatura vési­
couretral queda completamente separada
de los centros nerviosos, tanto centrales
como periféricos, quedando únicamente
bajo la influencia del sistema nervioso in­
tramural, que sería mejor llamarlo, en el

ombres, como antes hemos dicho, peri­
mural.

Después de la denervación vesical, las
micciones son posibles y conscientes, aun­
que no obedecen del todo a la acción -de
la voluntad. La capacidad está aumentada
por existir una ligera atonía del detrusor,
que ocasiona un residuo más o menos im­
portante.

La sensibilidad consciente del órgano
está notablemente alterada. La repleción
vesical se percibe de una manera confusa.
Las micciones son conscientes y, con el
tiempo, llegan a ser voluntarias.

Actualmente, con la práctica de la ope­
ración de Richer, son numerosos los casos
que permiten comprobar la posibilidad dt3
un funcionamiento vesical subnormal sin
intervención del sistema nervioso central.
Las contracciones de la vejiga se producen
por estímulo propi.o, se originan en la mis­
ma vejiga 'principalmente por su dilata­
ción que, como hemos dicho, es el excitan­
te específico del músculo vesical, aunque
también puede producirse por un aumento
de la presión abdominal. La vejiga respon­
de a tales excitaciones mucho más fácil­
mente que en estado normal, lo que está
de acuerdo con el principio de que los
músculos lisos aislados del sistema nervio­
so central son más fácilmente excitables.

Podríamos ahora abordar el problema de
si el funcionamiento del detrusor es debi­
do a la acción del sistema nervioso intra
y perimural, o bien depende de la excita­
ción directa del músculo.

Esto es, plantear el ;problema de la con­
tracción neurógena o miógena. Este pro-
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blema es muy difícil de resolver, sobre
todo en el hombre, p.or la riqueza de gan­
glios microscópicos adheridos a la pared
vesical, principalmente en la región del trí­
gono y del cuello, y que es imposible extir­
par quirúrgicamente. Pero forzoso es re­
conocer que en modo alguno puede expli­
carse por la sola acción nerviosa, de un
modo satisfactorio, el mecanismo de la
micción.

Si se medita sobre el resultado de la
experimentación animal cuando se practi­
ca la sección de los tres pares nerviosos, o
bien, en el hombre, cuando se practica la
operación de Richer, se llega a la conclu­
sión de que atribuímos demasiada impor­
tancia a la acción nerviosa en el funcio­
namiento de dicho órgano. Tenemos la im­
:presión de que la musculatura vésicoprós··
tatouretral, por sí sola, puede llegar a rea­
lizar sus funciones de un modo más sati. ­
factorio de lo que se cree. En efecto, en
la vejiga autónoma, su capacidad puede
llegar hasta 500 c. c. sin despertar la sen­
sación de plenitud. La evacuación es bue­
na quedando un residuo de 40 c. c. El fun­
cionamiento de la vejiga autónoma se acer­
ca a la normalidad.

El corazón, es decir, el miocardio tie­
ne alguna semejanza con el músculo vesi­
cal. Ambos son músculos huecos que fun­
cionan sin duda alguna bajo la influencia
de los elementos nerviosos que le son pro­
pios, Fero no debe olvidarse que el cora­
zón, en el embrión, se contrae rítmicamen­
te antes de que aparezcan elementos ner­
viosos en sus paredes. La vejiga urinaria
no tiene necesidad de contraerse durante l'
vida fetal, salvo quizá al final de la misma.
Pero no hay ningún fundamento real para
negar al músculo vesical la capacidad de
funcionar independientemente de toda ac­
ción nerviosa. aturalmente que en estas
condiciones el funcionamiento no puede ser
perfecto; para que lo sea, precisa la inter­
vención del elemento nerviúSo.

En el recién nacido, y durante los .. ri­
meros tiempos, la micción es involuntaria.
y refleja, dirigida únicamente por los cen­
tros medulares y talámicos y por los gan­
glios yuxtavesicales. Más adelante, cuan­
do se desarrollan los centros corticales y
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se conectan con los centros inferiores, la.
micción se hace voluntaria y consciente.

Hemos de pensar en el papel que desem­
peña la cantidad enorme de neuronas que
constituyen los ganglios hipogá tricos, que
tienen por misión dirigir la vida y funcio­
nes de los órganos génitourinarios intra­
pelvianos. En ellos radican los centros de
reflejos cortos que indudablemente han de
servir para coordinar las acciones de los
diferentes componentes musculares.

Reconociendo la importancia de todos
estos elementos nerviosos dispuestos esca­
lonadamente a lo largo del eje cerebr.oes­
pinal, y admitiendo la importancia indi ­
cutible de la masa ganglionar hipogástri­
ca, tenemos el convencimiento de que 1
conjunto muscular vésicopróstatouretral
tiene cierta ca... acidad, en au encia de to­
dos los elementos nerviosos, para poder
realizar evacuaciones parciales del conte­
nido vesical.

Después de observar y admirar la ma­
ravillosa disposición de los elementos mus
culares de este conjunto orgánico, se llega
a la convicción de que, para que se realice
la micción, esto es, para que se contraip'r.a.
el detrusor y sinérgicamente se abran los
esfínteres (que en realidad esto es la mic­
ción), sólo preci a que e alcance un cier­
to grado de repleción vesical suficiente
para estimular el di positivo muscular
para que, de un modo automático, se de ­
encadenen sinérg' camente todas las accio..
nes parciales que realizan cada uno de sus
componentes y de cuya suma re ulta la
realización del acto funcional. Esto Se po­
dría, en cierto modo, comparar a esto
c01ll¡.;.}icados aparatos de relojería en lo
que basta tocar un botón para que, autú­
máticamente, se realicen un conjunto de
acciones complicadas.

i bien se medita, se comprende la po­
sibilidad de que esto sea así; pues si la.
actividad de estos músculo obedeciera
únicamente a los impulsos nerviosos, ca­
bría preguntar, después de con iderar la
enorme complejidad del plan estructural
de di~ha musculatura ¿y todo esto para
qué?

Porque, según la fórmula de los reflejo ,
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todo es bien sencillo. Y más sencillo aún
es el esquema clásico. En efecto, si los ner­
vios pélvicos contraen el detrusor e inhi­
ben el esfínter, y los nervios hipogástri­
cos inhiben el detrusor y contraen el es­
fínter, el mecanismo no puede ser más sen­
cillo. En realidad, sería comparable al me­
canismo de abrir y cerrar la mano, Como
hemos dicho, estos fenómenos son muy
complejos y en ellos hay que considerar a
la vez ambos factores: el músculo y el ner­
vio. Quererlo explicar todo, teniendo en
cuenta únicamente uno de estos factores,
conduce a resultados erróneos.

REFLEXIONE SOBRE LA EXPERlME TACIÓ
MAL y LA OBSERVACIÓ cLÍNIcA.-Aun­

que los reflejos representan un factor ;pe­
queño en la función miccional, éste es in­
dudable, como lo demuestran los experi­
mentos de BARRINGTO y GUYo .

Pero, aparte de los datos experimentales
que demuestran la existencia de tales re­
flejos, la observación clínica también prue­
ba la existencia de los mismos. Un ejem­
plo de ello lo tenemos en la polaquiuria
que caracteriza al período inicial del pros­
tatismo, que viene a ser la confirmación
de la existencia de los reflejos dos y tres.
En esta fase del prostatismo, no existe
aún orina residual, las lesiones son míni­
mas, a veces microscópicas, reducidas a
una infiltración histiocitaria en la red fi­
broelástica periuretral y del corion de la
mucosa, que determina una ligera conges­
tión permanente de la región. Esta con­
gestión aumenta durante la noche, deter­
minando una excitación anormal de las
terminaciones nerviosas de la mucosa cer­
vical que origina los reflejos dos y tres
de BARRI GIO J causantes de la polaquiu­
ria nocturna. Téngase en cuenta que esta
polaquiuria inicial es peculiar de las le­
siones que se originan y desarrollan en las
formaciones periuretrales, en especial
cuando originan el llamado lóbulo medio
¡patológico. Cuando la hipertrofia de la
próstata se desarrolla a expensas de la
glándula craneal, aunque alcance un vo­
lumen considerable, no determina apenas
polaquiuria. Esto se explica porque las ter­
minaciones nerviosas de la mucosa uretral

en esta variedad de hipertrofia no están
afectadas por las neoformaciones benig­
nas.

Los experimentos de O'ITAVIANI sobre
las regeneraciones nerviosas, con la recu­
peración funcional consiguiente consecuti­
va a la sección de los nervios que inervan
la vejiga, sugiere la idea, sin que tenga­
mos otras bases en que fundamentarlo, d~

que la corriente nerviosa pasa por los ner­
vios de un modo hasta cierto punto pare­
cido a como circula la sangre por el inte­
rior de los vasos, por lo menos en lo que
hace referencia al sistema nervioso órga­
novegetativo. La sección de una arteria o
de una vena importante ocasiona trastor­
nos momentáneos, pero pronto se restable­
ce la circulación colateral, y todo entra en
la normalidad o subnormalidad.

Al leer los resultados de los innumera­
bles experimentos realizados por numero­
sos autores al practicar secciones de uno
o dos pares nerviosos, sin que se altere
apenas la función urinaria, ú si se altera
es sólo por poco tiempo, recuperándose al
cabo de unos días o semanas, nos sugiere
la idea de que los nervios conducen a la.
vejiga una cierta cantidad de corriente
nerviosa indispensable para el buen fun­
cionamiento del órgano, sobre todo en lo
que afecta a las acciones voluntarias. Bas­
ta la conservación de un mínimo de con­
ductores nerviosos para mantener el fun­
cionamiento del órgano.

Pero los experimentos de OTTAVIANI van
más lejos. Si estos experimentos se con·
firman, demostrarán que un nervio motor
de la vida de relación injertado en una
vejiga denervada es capaz de reemplazar
las vías nerviosas que, siguiendo los ner­
vios autónomos, llegan al músculo detru­
sor y al sistema esfinteriano.

Dejando el terreno conjetural y volvien·
do a la objetividad de los estudios anató­
micos, se desprende que la vejiga, 'P'rósta­
ta, vesículas y uretra posterior, están iner­
vadas exclusivamente por nervios pertene­
cientes al sistema autónomo. o hemos po­
dido encontrar una aportación nerviosa del
sistema cerebroespinal.

En el primer tomo de esta obra ya ha­
cíamos constar este hecho, que creemos de
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suma importancia. A pesar de los años
transcurridos, esta observación ha pasado
casi inadvertida, aunque ha sido comenta­
da favorablemente por lJóPEZ PRIETO. Es
preciso que volvamos a insistir, porque
ello plantea problemas que se salen de la
esfera de lo morfológico. Toda la experi­
mentación fisiológica se basa en el hecho
fundamental de que la jnervación de estos
órganos es mixta. Los reflejos de la mic­
ción no se conciben sin una aportación ce­
rebroespinal.

En realidad, la inervación mixta en los
animales de experimentación, por k> me­
nos en el perro, aparece bien manifiesta en
la figura 245. Los experimentadores, par­
tiendo de este hecho real, han generaliza­
do erróneamente su existencia en el hom­
bre. Esto demuestra, una vez más, los erro­
res a que puede conducir, a veces, la apli­
cación a la fisiología y patología humana
de l.os resultados obtenidos experimental­
mente en los animales de laboratorio.

Estas afirmaciones chocan con el modo
de pensar de la generalidad de los autores
sobre estos problemas. ¿ Cómo es posible
que órganos sujetos a la voluntad y cons­
tituídos por fibras musculares estriadas
tengan una inervación completamente au­
tónoma? ¿ Y cómo es posible que órganos
constituídos por fibras musculares lisas es­
tán bajo la acción de la voluntad? Estas
preguntas nosotros no podemos contestar­
las, porque se apartan de nuestro campo
de acción, que es la clínica y la observa­
ción morfológica normal y patológica.
Pero veamos lo que, refiriéndose a este
sujeto, dice DENNING, experimentador y
conocedor profundo de estos problemas.
"Depende de nuestra voluntad el acceder
a los deseos de orinar o contrarrestarlos.
Por tanto, nosotros podemos inhibir las
contracciones de la vejiga desde el cere­
bro. Cómo se consigue esto es una cosa
que aún no está establecida.

"Probablemente contraemos el esfínter
externo y con ello se producen reflejos que
hacen disminuir las contracciones del de­
trusor. Además, también podemos inhibir
directamente desde el cerebro las contrac­
ciones del detrusor; seguramente interven-

3 5

drán aJInbos procedimientos: contracción
de los enfínteres y relajación del detrus.or,
directamente desde el cerebro.

"Fué siempre un punto muy importante
considerar cómo se producía la micción vo­
luntaria. o se quería pensar que la mus­
culatura lisa de la vejiga dependiese de la
voluntad. L. R. MULLER considera que el
músculo estriado esfínter externo se po­
dría relajar voluntariamente; esto produ­
ciría, por vía refleja, la contracción del de­
trusor; por lo tanto, el detrusor ólo por
la vía de los reflejos podría ser dependien­
te de la voluntad, pero no directamente.

"Y.o he hecho experimento, especial­
mente en animales, para esclarecer es
cuestión (1924); si se seccionan en perros
los nervios pudendos que inervan el múscu­
lo estriado esfínter externo, podrían ésto
orinar aún voluntariamente. En este caso,
debido a la sección de los nervios puden­
dos, ya n.o eran posibles reflejos de la rou ­
culatura estriada del periné. Aunque la
prensa abdominal no se contrajera en unn.
¡perra, bastaba ya que se la condujese a
las proximidades del sitio de costumbre
para la micción.

"Según esto, la musculatura lisa de la
vejiga puede ser influída directamente por
la voluntad; esto corresponde también al
hecho de que está representada en la cor­
teza cerebral. En general, existen alguna
analogías en las que la musculatura lisa
se encuentra bajo el dominio de la volun··
tad; por ejemplo, la variación voluntaria
de la acción del corazón hasta la detención
o producción de piel de gallina y otros sín­
tomas que pueden producir por sí mismo
algunos hombres (literatura en L GLEY)
1922, pág. 12)."

Los experimentos y las ideas de DE ­
NING concuerdan con nuestras observacio­
nes anatómicas y con nuestro modo de in­
terpretar estos hechos. El dogma de que
sólo los músculos inervados por el sistema
cerebroespinal están bajo la acción de la
voluntad, no diremos que se resquebraj~

en sus cimientos, pero tam}lQco nos parece
inconmovible.

PLAN ESTRUCTURAL Y D ÁMICO DE LA

MUSCULATURA VÉSICOPRÓSTATOURETRAL.-El

25
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plan estructural que hemos trazado de la
musculatura vésicopróstatouretral permite
explicar algunas de las contradicciones de
la experimentación animal, que, bien mira­
do, son sólo aparentes.

En efecto, DENNlNG y RICHER excluyen,
10 mismo que otros autores, la abertura d~l

cuello vesical por aumento de la presión
intravesical y admiten que la contracción
del detrusor abre directamente de alguna
manera el sistema esfinteriano, por meca­
nismos aún no esclarecidos; esto es, admi­
ten la posibilidad de la existencia de un
mecanismo directo en la abertura del cue­
llo vesical en conexión o dependencia con
el detrusor, fundándose en que la sección
de los nervios pélvicos determina la pará­
lisis del detrusor, pero, al mismo tiempo,
provoca una exageración en el cierre del
sistema esfinteriano. Y cuando, pasados al­
gunos días, el detrusor recupera su tono,
al mismo tiempo disminuye la oclusión del
cuello vesical. Es decir, para que el cuello
se abra y cierre normalmente, es preciso
que funcione bien el músculo detrusor; lo
que equivale a decir que un mismo múscu­
lo tiene bajo su dependencia dos acciones
antagónicas; esto es, la evacuación del con­
tenido vesical y su retención.

Bien mirado, estas disposiciones están
de acuerdo con el principio fisiológico y
morfológico en virtud del cual todos los
sistemas musculares, tanto lisos como es­
triados, están constituídos por dos elemen
tos antagónicos que pueden estar separa­
dos, como ocurre en los músculos de la
vida de relación, o pueden estar íntima­
mente entremezclados, como sucede en la
musculatura lisa de la vida órganovegeta­
tiva. o se concibe la existencia de múscu­
los flexores sin sus antagonistas, los exten-
ores; como tampoco se conciben los orifi­

cios naturales rodeados por esfínteres,
sean lisos o estriados o ambos a la vez, sin
la existencia de elementos musculares an­
tagónicos que abran dichos orificios. Y
esto lo hemos demostrado hasta la sacie­
dad a 10 largo del estudio que hemos he­
cho de la musculatura urogenital; esto es,
siempre hemos visto junto a los elemen­
tos musculares destinados al cierre, tanto
en el cuello vesical como en la uretra mem-

branosa, la existencia de fibras muscula­
res antagónicas, que entran en actividad
en el mom~nto de la micción, abriendo ac­
tivamente ambos sistemas esfinterianos.
Es decir, todos los elementos musculares
que integran el aparato esfinteriano van
acompañados o están entremezclados con
elementos musculares antagónicos que tie­
nen por misión abrirlos activamente en el
momento de la micción. Lo que interesa re­
calcar es que casi todas estas fibras dila­
tadoras del cuello vesical y de la uretra
membranosa, están en conexión directa o
son continuación de las fibras musculares
del detrusor. Esta dependencia anatómica
lleva como corolario obligado que se con­
traen y se relajan sinérgicamente con el
músculo detrusor. Este es el principio fun­
damental que nos ha de servir para expli­
car el mecanismo de la micción.

Debemos, sin embargo, manifestar que
estos elementos dilatadores son más ma­
nifiestos y más potentes a nivel del cuello
vesical que en la uretra membranosa.

Estas disposiciones anatómicas explican
perfectamente por qué, cuando se seccio­
nan los nervios pélvicos y se produce la
parálisis' del detrusor, aumenta el cierre
del cuello vesical, por qué quedan parali­
zadas las fibras dilatadoras del mismo, y
únicamente en actividad el esfínter inter­
no vésicouretral y el esfínter vesical ex­
terno; éstos, sin la acción tónica de sus
fibras antagónicas dependientes del detru­
sor, provocan el aumento del cierre.

Por las mismas razones se explica que,
después de algunos días de la sección de
los nervios pélvicos, se recupere la acción
tónica del detrusor y esta recuperación va
acompañada de una progresiva disminu~'

ción del cierre del cuello vesical. Esto es
un hecho lógico, ya que, al recobrar el de­
trusor su tonicidad, también la recuperan
los elementos dilatadores que de él depen­
den.

y cuando el detrusor ha sido forzado por
una sobredilatación prolongada, sea por
sección de los nervios pélvicos, o sea, co­
mo ocurre en los prostáticos distendidos,
que orinan por rebosamiento, la recupera­
ción no es completa, quedando casi siem­
pre algo de retención vesical, aun después
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de la ablación del obstáculo. Esta reten­
ción incompleta es consecuencia de una de­
bilitación del detrusor forzado, que ha per­
dido definitivamente una parte de su fuer­
za contráctil, y que se traduce en el acto
de la micción por una disminución de la
presión intravesical y una abertura insu­
ficiente de la uretra membranosa, por de­
bilidad de las fibras dilatadoras vésicoure­
trales dependientes del detrusor; ocurri~n­

do algo parecido a lo que sucede cuando se
seccionan dichas fibras al ¡practicar la in­
cisión transversal por el método de lillin.

El esfínter interno es una formación
muscular independiente del músculo detru­
sor; está bien demostrado que, en cierto
momentoH, se contrae enérgicamente, per­
maneciendo pasiva la musculatura del de­
trusor (durante la eyaculación . La aber­
tura del músculo esfínter interno se reali­
za por la actividad del sistema vésicocervi­
cal dependiente del músculo detrusor; esto
explicaría satisfactoriamente que, cuando
se contrae el músculo detrusor, se dilata
automáticamente el esfínter interno, junto
con los demás elementos del sistema esfin­
teriano superior. Y para que esto sea po­
sible es necesaria la intervención de la ac­
ción nerviosa que, aquí como en todas par­
tes, desempeña un papel importante. Esta
actúa relajando el esfínter interno; esto
es, para que pueda tener lugar la acción
dilatadora del detrusor, es preciso que por
el mecanismo de la inervación cruzada e
inhiba el esfínter interno.

MECMUSMO DE ABERTURA DE LA URET'R

lVIEMBRA. oSA.-En estado de reposo la ure­
tra membranosa y la porción inframonta­
nal de la uretra prostática permanecen ce­
rradas por la acción del esfínter externo
estriado y de pequeños haces de fibras
musculares lisas, dispuestas circularmente
alrededor del conducto uretral. En el mo­
mento de la micción, la uretra membrano­
sa se dilata al mismo tiempo que el cuello
vesical, y sincrónicamente con la contrac­
ción del músculo detrusor.

También aquí existe una conexión direc­
ta entre el detrusor y el sistema esfinte­
riano inferior, representado, como hemos
visto, por la existencia de fibras muscula-
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res que, partiendo del detrusor termina..
en la masa del e fínter externo. Estas fi­
bras constituyen el sistema vésicouretral
retrosinfisiano, las fibras vésicouretrales
procedentes del sistema transverso precer­
vical, las fibras cérvicouretrales y las fi·
bras vésicopróstatouretrales.

Además de estas fibras que establecen
la conexión directa entre el detrusor y el
sistema esfinteriano inferior hay que re­
cordar la existencia de la fibras próstato­
uretrales, que arrancan de la próstata cau­
dal y constituyen los potente hace de fi­
bras próstatouretrale que terminan co­
nectándose con la parte profunda del i­
tema e finteriano inferior y al mi mo tiem­
:po, cuando se contraen, sea en la micción
o en la eyaculación, acortan la uretra mem­
brano a y la dilatan.

Este mecanismo mu cular no excluye en
modo alguno la participación de la acción
nerviosa.

La acción de todas estas fibra dilatado­
ras es fácil de comprender recordando su
disposición anatómica. ólo es difícil de
comprender el mecanismo de acción de las
fibras cérvicouretrales interna y externa
en conexión por arriba con las asas del
detrusor y del esfínter vesical externo y
por abajo con el sistema esfinteriano in­
ferior. A nuestro modo de ver cuando el
detrusor se contrae de un modo enérgico
también se contraen las asas del mi mo;
pero la acción de estas asas es contrarre ­
tada p.Oor la acción de las potentes fibra
antagonistas dilatadora. ¿ Cuál s la efi
cacia de la contracci6n de las asa~ del de­
trusor en el momento de la micción?; pa­
rece que su acción ha de ser nula y esto
cuesta comfrenderlo, ya que representa
un gasto de energía inútil. En realidad, la
significación funcional de la contracción de
dichas asas en el acto de la. micción está
representada por la acción que ejerce so­
bre el conjunto de fibras del si tema cér­
vicouretral las cuales, a su vez son lleva­
das hacia arriba y actúan sobre la masa
esfinteriana lisa y e triada de la uretra
membranosa. Esta acción conjunta con la
del sistema retrosinfisiano y con la del
arco transverso precervical explicaría la
acción que ejerce al contraerse el músculo
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detrusor sobre el esfínter externo de la
uretra membranosa.

Indudablemente, estos fenómenos son
muy complejos y no se pueden explicar
únicamente por la intervención exclusiv:l.
del sistema nervioso. Como tampoco se
pueden explicar de una manera satisfacto­
ria teniendo en cuenta únicamente la dis­
posición de la musculatura. Ambos facto­
res, muscular y nervioso, deben ser consi­
derados conjuntamente. Indudablemente,
existen acciones nerviosas reflejas que de­
ben ser tenidas en cuenta.

La naturaleza nos muestra múltiples
ejem los de que la funciones importantes
pueden realizarse por diferentes medios
que actúan en circunstancias ordinarias
conjuntamente; pero que, en determinadas
circunstancias, cuando uno de estos me­
dios falla, pueden ser sustituídas por los
otros, conservándose la función en estado
normal o subnormal.

En 1949, con ocasión del VIII Congre­
so Internacional de Urología, BARRINGTO

tuvo ocasión de ver algunos de nuestros
dibujos, en los que aparece la conexión en··
tre el detrusor y los esfínteres. Poco tiem­
po después, nos escribía exponiéndonos su
criterio, que nos ip,arece muy puesto en ra­
zón: " o me parece improbable, y toda­
vía menos imposible, que la relajación de
un tubo de paredes bastante complejas,
como ocurre en la uretra posterior, sea de­
bida a más de un proceso. Por esto, si la
uretra posterior se abre por una contrac­
ción sinérgica con la vejiga, hecho que pue­
de muy bien ocurrir, como sus secciones
parecen demostrar esto no es una razón
para suponer que no se realice también re­
fiejamente."

Las razones por las cuales BARRI GTO

opina que la uretra posterior se abre re­
fiejamente son las siguientes:

"l.a Ha sido demostrado por EVANS

(1936), que la acción de descargas poten­
ciales en los nervios pudendos son cons­
tantes cuando la vejiga está en reposo;
pero están anuladas cuando la presión in­
travesical está a punto de provocar la' mic­
ción.

·'2.a Parece bien probado que, cuando
se estimula enérgicamente el extremo pe-

riférico de un nervio pelviano seccionado,
se roduce la relajación de la musculatu­
ra uretral. El aumento de calibre de la
uretra ¡:osterior que sigue a tal estímulo
puede ser debido a la relajación del múscu­
lo o a que las paredes han sido llevadas
hacia afuera. Pero ELLIOT pudo comprobar
en segmentos separados de la uretra que la
musculatura estaba relajada.

"3.a En mis experimentos, al separar
la uretra de la vejiga se produce la sección
de algunas fibras musculares que serán las
que actuarían sobre la uretra. La sección
de los nervios pudendos disminuye la re­
sistencia uretral y ello sería debido a una
acción sobre la musculatura estriada que
permanece contraída en estado de re,poso."

Verdaderamente, hay que reconocer que
estas razones están bien fundamentadas y
abonan la acción que ejercen sobre el es­
fínter externo de la uretra los nervios pél­
vicos y pudendos en sentido antagónico;
los primeros, relajando, y los segundos,
manteniend,o la tonicidad muscular. Pero
estas conclusiones son sólo aplicables al
sistema esfinteriano inferior, e decir, al
esfínter externo de la uretra membranosa,
pues el cuello vesical carece de nervios so­
máticos.

De otra parte, hay que tener en cuenta
que la inervación en el hombre es diferen­
te a la de los animales de experimentación;
como hemos demostrado, en el hombre el
nervio pudendo no interviene en la inerva­
ción del esfínter externo.

Para que tenga lugar la evacuación per­
fecta del contenido vesical se precisan
dos acciones sinérgicas: contracción del
músculo vesical y relajación de los siste­
mas esfinterianos, lisos y estriados. En
condiciones normales, ello se realiza gra­
cias a la inervación crubada, que rige aquí
como en todos los sistemas musculares. El
mismo centro medular que ordena la con­
tracción del detrusor, sinérgicamente or­
dena la relajación del esfínter.

Por tanto, debe admitirse la acción ner­
viosa en condiciones ordinarias para que
la micción Se realice normalmente.

Pero la acción nerviosa cerebral y me­
dular sobre los sistemas musculares anta-
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gónicos de la micción no es absolutamente
indispensable, puesto que la vejiga dener­
vada es capaz de realizar sus funciones
aunque de un modo subnormal (micción
automática). En estas circunstancias, se
ha dicho que el sistema autónomo intra­
mural es suficiente, por sí solo, para ase­
gurar el funcionamiento de la vejiga. Pero
nos cuesta trabajo comprender cómo for­
maciones nerviosas tan rudimentarias pue­
den ser capaces por sí solas de llevar a
cabo una función tan compleja como lo es
1 .• ,_a nucclOn.

Como conclusión final, hemos de mani­
festar que los reflejos miccionales cuya
existencia es indiscutible, por sí solos no
son suficientes para explicar el mecanismo
de la micción, y en estado normal sólo des­
empeñan un pequeño papel.

Hay que subrayar que los reflejos com­
probados en la experimentación animal no
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pueden ser aplicados, en bloque a la espe­
cie humana, ya que existe el hecho fun­
damental de que la inervación de la mu ­
culatura es distinta en el hombre, pues,
com.o hemos visto la inervación depende
exclusivamente del plexo hipogástrico.

Corolario obligado de ello es que la éon­
tracción de la musculatura lisa de este
complejo orgánico está bajo la dependen­
cia de la voluntad, sin la intervención de
nervios somáticos.

La maravillosa arquitectura de la mu ­
culatura urogenital al mo trar la existen­
cia de dos sistemas antagónicos íntima­
mente unidos y com~enetrados, explica por
sí sola el mecanismo de sus funciones con
intervención de la acción nerviosa para
completar y erfeccionar su funcionamien
to, pues cuando ésta se suprime, el funcio­
namiento eS posible aún, pero no normal,
produciéndose la micción automática.




