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ANATOMIA QUIRURGICA 
PROSTATOPERINEAL 

E co a abída y a la vez· olvidada, y ello no induce a recor­
dar! que la ciru ía científica, para merecer e te título, requiere 
e tar cimentada obre do ba e fundamentale : el conocl­
miento perfecto de la anatomía normal y el de la anatomía patoló-

ica. uando e pre cinde aunque sea parcialmente, de estos dos 
principio bá ico , la técnica quirúrgica e transfonna en un arte y 
puede inclu o, de cender a la cateaoría de un imple oficio mecáni­
co como muy atinadamente e ha dicho. La ciencia y la conciencia 
acon ejan el detenido e tudio anatómico en el cadáver como prepa­
ración al acto operatorio. 

E frecuente ob ervar que uróloao y cirujano práctico , in­
clu o a vece de renombre hacen alarde de ubestimar lo conoci­
mient anatómico · e limitan, a lo _ umo, a hojear alo-ún tratado 
de anatomía, pero en modo al uno con ideran conveniente de cen­
der al terreno de la di ección; ol idando que la única fuente real 
de conocilniento anatómicos e el cadá er, de la mi ma manera que 
la única fuente iempre inaaota le de conocimiento para el pató­
lo o e el enfermo. La de cripcione que hacen corrientemente de 
lo tiempo operatorio on una prueba manifie ta de la pobreza de 
conocimiento anatómico . 

Otro err r que e preci o u anar e la creencia e 1nún de que 
en anatomía todo, o ca i todo, e tá hecho. i e. ta creencia fuera 
realidad, much problema ha ta h y in oluble habrían ido re-
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suelto . Lo conoctmtento morfoló~ico a poca diferencia, iQ"uen 
un curso paralelo a lo conocimiento fi ioló ico , y e natural que 
a í sea pues, al fin y al cabo > forma y función no on má que do 
a pectos diferente de una mi ma co a, iendo la una un reflejo fiel 
de la otra. Y lo que ocurre en e tado normal e aplicah1e en e tado 
patológico. Por e tar per uadido de e t prin 1p10 , que per i t n 
y per i tirán a trav' de lo tiempo , e por 1 que he dado la exten-
ión merecida al capítulo de la «Anatomía pat lógican y por lo qu 

ahora voy a de arrollar lo e nocimient de anat mía normal d la 
región pró tatoperineal que con id ro un e mpl mento indi p n-
able para la comprensión de la t 'cnica peratoria que practi 

y preconizo. 
Un estudio anatómico acabado de ería abarcar la de. cri p ión 

de todos lo órgano contenido en la exca ación pel iana, a í e m 
su paredes· labor que e tamo preparando y que erá pnblicada n 
su día. Pero por el momento no limitaremo a una de. cripción u­
cinta de los puntos nece ario para la interpretaci 'n de la t 'cnica 
operatorias, haciendo hinca pi' en aquello concepto err 'n o que, 
~n mi opinión, aun sub i ten en e ta materia . 

Este estudio anatómico comprende la ia-uiente parte : 
l. o Aponeurosis umbílico e ical. 
2. o Cápsula o celda pro tática. 
3.° Celda seminal. 
4 .0 Aponeurosis pelviana y mú culo profund d 1 uelo pel-

viano. 
s.o 
6.0 
7 .o 

8.0 
9.0 

vtano . 

Músculos y aponeuro i uperficiale del perineo. 
Ligamentos acrociático 
Diafra ma urogenital. 

úcleo o centro del perineo. 
Deduccione quirúra-ica de la arquitectura del uelo pel-

1 o Drenaje de lo e pacio celulare de la el 

FASCIA PELVIS O MEMBRANA FIBROVASCULAR 
DE LAS VISCERAS PELVIANAS 

La ví cera intrapelviana en el exo n1a culino (recto vejiaa 
próstata, e ícula eminale ) forman un bloque unido, fácilmente 
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eparable de la parede pelviana . E tos óraano e tán unido entre 
i por una e pecie de atmó fera conjuntivoneurova cular que lo so­

lidariza. E ta cubierta fibro a cular que envuel e a todo y a cada 
uno de lo ór ano intrapelviano , excepto en lo punto cubierto 
por el peritoneo con titu , e una unidad anatómica. 

En efecto i examinamo la fiaura 224, que repre enta un corte 
frontal de una pel i fetal ob er amos que el centro de la excavación 
e tá ocupado por la ví cera _ a u alrededor, el complejo fibrova -
cular, que con titu e lo que e conoce con el no,nbre de aina hipo-

:í trica. Vemo en primer luaar el mú culo ve ical rodeado por 
e ta aina excepto n la porción peritoneal. V emo tambi 'n la pró.­
tata la e ícula y 1 recto r deado de e~ ta cubierta fibro ascular. 

puede decir qu el me 'nquimél pelviano rodea e to Ór?"ano 
formand un conjunto único e indi i ible iendo por tanto arbitra­
ria la de cripci ne indi idua]e para cada ví cera como formacio-
ne anatómica independiente ólo on útile e ta de cripcione 
fraamentaria de de el punto de vi ta didáctico. 

Puede comparar e e ta atmó fera o membrana perivi ceral, 
( erdadera membrana nutricia), con la pía madre de lo centro ence­
fálico . e le llama tambi 'n vaina hipogá trica, por e. tar formada, 
e encialmente, por la conden. ación del me énquima primitivo alre­
dedor de la ramificacione de la arteria hipogá trica, acompañada 
de la vena y linfático corre pondiente y de lo nervios y ganglio 
del plexo hipogástrico . 

A pesar de formar un istema común se de criben una erie de 
formacione autonóma que e conocen con lo nombre de aponeu­
ro is umbílicove ical, aponeuro i pró tatoperitoneal, aponeurosi 
laterales de la próstata, lámina prepro tática, celda eminal y fascic:e 
rectc:e. 

l.- APONEUROSIS UMBILICOVESICAL 

La aponeuro 1 umbilicove ical e una formación fibrova cular 
que recubre la superficie externa de la vejiga urinaria except la 
parte recubierta por el peritoneo. La llamamos a í _ no umbílicopre­
ve ical porque e ta aponeurosis, recubre tambi 'n la cara posteri r 
de la vejiga contigua a lc.s vesículas seminales y ampolla deferen­

ciales. 
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FIGURA NUM. 167 

l. Sínfisis d e l pubis. - 2. Línea innominada. - 3. Conducto subpubiano . - 4. Paquete vásculo­
nervioso o bturador. - 5. Ligamento pubovesical. - 6. Vejiga recubierta de la aponeurosis umbílico­
vesical. - 7. Arteria umbilical. - 8. Arteria ilíaca interna . - 9. Vasos ilíacos exte rnos. - 10. Ganglio 
li nfático perteneciente a lo cadena ilía ca externa. - 11. Arcus tendineus fasciae pelvis, con 11', su 
extremo a nterior. - 12. Aponeurosis del músculo obturador interno. 13. Músculo psoasillaco 

recubierto de la foscia ilíaca . 

Como puede verse en el dibujo (fio-. 167) tiene una forma sen­
siblemente triangular, de értice truncado uperior, una ba e infe-
rior, dos caras, anterior po terior, y dos bordes laterales. 

Esta aponeuro i e tá di pue ta de tal manera, que, por el hecho 
de amoldar e a la uperficie externa del lobo e ical, forma una 
e pecie de canal de conca idad po terior que abraza la cara latera­
le y anterior de la vejio-a urinaria · por encima del v 'rtice de la 
vejio-a, la conca idad de aparece y entonces la aponeuro i e com­
pletamente plana. 
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El vértice truncado del triángulo que repre enta dicha aponeu­
ro is e in erta en la cicatriz umbilical junto con el extremo uperior 
del uraco y los cordone hbro o re ultante de la obliteración de 
la arteria umbilicales . 

La cara anterior e encuentra situada inmediatamente por de­
trá de la fa cia trans er alis, de la que se halla eparada por un 

pacio celular umamente laxo, má o meno cargado de gra a, y 
conocid con el nombre de e pacio preve ical o ca idad de Retziu . 

La cara po terior tá aplicada junto al peritoneo, del cual se 
encuentra, in embargo eparada por el uraco y lo co1.done fibroso 
de la arteria umbilicale en la porción comprendida entre el mn-

lig el ' rtice de la e ji <Ya urinaria. Por debajo, se encuentra 
aplicada obre la cara anterior y laterale de la ejiga urinaria pro­
longándo e hacia afuera ha ta alcanzar las arterias umbilicales. En­
tre la aponeuro i y el mú culo ve ical, existe un in ter ticio ocupado 
por una delgada capa de tejido celular que permite u ai~lamiento . 

Los bordes laterale de la aponeurosi umbílico esical e ex­
tienden desde la cicatriz umbilical hasta el gran pedículo vascular 
de la pel i , siguiendo el tra yect de la arteria umbilical. 

La base del triángulo de esta aponeurosis corre ponde a la base 
de la vejiga, y está di pue ta en forma de herradura de concavidad 
posterior, lo cual permite di tinguir en ella una porc1ón central o 
media y dos porciones laterales. La porción central está en relación 
con la parte inferior de la sínfisis del pubis, de la que se encuentra 
separada por un fondo de saco má o menos desarrollado, egún lo 
individuo , ocupado por grasa y en el que, habitualmente, e encuen­
tran la vena ve icales ánteroinferiores que van a de en1bocar al 
plexo de antorini, lateralmente, este fondo de saco está limitado 
por lo llamados tendone pubovesicales, que en realidad no son 
otra cosa que la extremidad anterior del arcus tendineu fasciée 
pelvis; entre éstos y la porción correspondiente de la vejiga existen 
fascículos musculares de la misma que toman inserción en el arcus 
tendineus fascire pel is. Las porciones laterales corre ponden al 
punto en donde e verifica la fu ión de la aponeurosis umbílicove­
sical con la aponeuro i pelviana superior, de lo cual re ulta la for­
mación de un fondo de aco cerrado hennéticamente que viene a 
repre entar la parte más declive de la cavidad de Retzíus. Lo extre­
.no po teriores o a ta de la herradura que forma la ba e e conti-
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núan con el tejido fibrova ·cular que recubre la cara anteri r del o-ran 
pedículo a cular de la pelvi , form:1ndo n te itio un tabiqu 
transver al que con tituye el límite po teri r del e pacio de Retziu . 

Con iderada en conjunto la aponeur i umbílicove ical e del­
gada re i tente y examinada por u cara anterior una ez incindida 
la pared abdominal ant rior y ai lada por di ecci 'n obtu a tiene un 
a pecto Ti áceo que deja ver por _u tran par ncia numer o va o , 
principalmente veno o , de arrollad - en u e or d un n1o 
loo·o a lo que ocurre a la demá í era pelviana (p r 1 cual 
con iderár ele e mo una membrana fibrova ular orio-inada p r la 
conden ación del tejido celular alred dor le 1 va o y ner i ). 
Pero e to va o de aparecen en la porción d la ap n ur itua­
da por encima e la ·ejiga y e t e imp rtante p rque p rmit 
conocer dónde termina el mú culo ve ical d 'nd mpteza 1 p n -
torreo cuando e practica la talla hipoo-á trica. 

i examinamo e ta aponeuro i por u cara po. terior una ez 
extirpado el peritoneo que recubre la vejiga urinaria (fig. 16 ), ere­
mos que dicha aponeuro i a nivel de lo áno-ulo pó terolaterale 
la vejio·a urinaria, por una parte e refleja hacia afuera io-uiendo lo 
va os y nervios ve icale del pedículo va cular lleaando a la pare­
des de la pelvi y por otra parte e ob er ·a que e continúa de un 
modo in ensible con la vaina fibrova cular que rodea la porción pro-
funda del aparato enital (ve ícula ampolla ). A e te nivel no e 
po ible marcar lo límite exacto de e ta aponeuro i porque 
prolonga con la formacione fibro a culare de la re?'i 'n e icular 
y má abajo en la ba e de la pró tata e contin{w con la cubierta 
fibrova cular peripro tática. 

ÜRIGEN DE LA APONE1JRO 1 UMBÍLICOVE !CAL 

Para comprender su oriaen, es indi pen able hacer una incur­
sión por el campo embriolóaico. Las arterias umbilicale del em­
brión repre entan la continuación de la aorta. e apoyan en la alan­
toides y establecen la comunicación entre el embri 'n y la placenta. 
Má adelante ocurre la de aparición de la alantoide ; ' ta pierde u 
epitelio y se transforma en aran parte, en un cordón fibr O: pero u 
parte inferior se ensancha, continúa permeable v onatnará una aran 
parte de la veji a urinaria. 
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FIGURA NUM. 168 
l. línea innominada . 2. Aponeurosis umbílicovesical. - 3. Vejiga. - 4. Recto. - 5. Peritoneo 
seccionado. - 6 . Conducto deferente. - 7. Uréter. - 8. Arteria umbilical. - 9. Vasos ilíacos 

internos. - 10. Arteria vesícula deferencia!. 

Las anomalías en la obturación del uraco dan lugar a quistes 
y fístulas. 

La alantoides y las arterias umbilicales están rodeadas de peri­
toneo y provi tas de un meso llamado mesocisto, que las fija a la pa­
red abdominal anterior. A los lado del mesoci to se encuentran 
unos fondos de aco laterale . Un mesénquima abundante e para el 
peritoneo de los elementos que con t'ituyen el aparato alantoideo. 

En la microfotografía figura 169, que corre ponde a un feto a 
término, se puede ob ervar la parte uperior de la veji a urinaria 
junto con las gruesas arterias umbilicale rodeadas de una atmósfera 
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FIGURA NUM. 169 

l. Línea alba . - 2-2'. Hoja anterior de la vaina del recto. - 3-3' . Recto anterior mayor del abdomen. 
4-4'. Hoja posterior de la vaina del recto. - 5. Fascia transversalis. - 6. Mesocisto. 

- 7. Aponeurosis umbílicovesical. - 8-8'. Arterias umbilicales. - 9. Vejiga. 
- 10. Mesenquima del aparato alantoideo. 

de tejido mesenquimato o, y el conjunto envuelto por una hoja pe­
ritoneal, que lo sujeta a la pared abdominal anterior por un replie­
gue peritoneal que es el me ocisto, a lo lados del cual se observan 
los dos fondos de aco peritoneales de critos. 

egún la te ría de UNEO y VEAU, la fusión de las hojas peri­
t neales que limitan los fondos de aco e lo que da lugar a la 
formación de la aponeuro i umbílicove ical. egún e ta teoría, di­
cha aponeurosi ería una fa cia de coale cencia análoga a la de 
Toldt, de Treitz y de Fredet de lo me o inte tinale . 

E ta es la teoría clá ica, pero en mi opinión no corresponde 
a la realidad de lo hechos . 
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Examinando la aponeuro i mnbílicove ical en un adulto, e 
ob erva un hecho inconte table que la epara de la fa cias me en­
téricas . En efecto, cuando . e de peo·a una de e ta fa cia , lo que 
e efectúa, en realidad, e un de doblamiento de la fa cia mi ma, 

haci 'ndo e aparente por detrás de ella el peritoneo parietal embrio­
nario y por delante el me enterio corre pondiente. En cambio, y e to 
llama podero amente la atención, cuando di ecamos la aponeuro i 
un1bílico e ical lo que de peo·amo no e la aponeuro i ino lo 
que ha por delante y lo que haJ por detrá de ella; de pea-amo el 
tejido lax de la cavidad de Retziu y de pe amo el re to me en­
quimato o que con tituye la vaina alantoidea, pero la aponeuro i 
per i te. La fa cia me ent 'rica on de doblable y permiten re­
e n truir di po icion embrionaria · la aponeuro i umbílicovesical 
n e de do lada, ino implemente d pe ada, de lo elementos 
prox1mo el de pe ·amiento en cue tión no condu~e a una dispo i­
ción mbrionaria por cuanto ya abemo que e ta dispo ición e , en 
realidad muy diferente de la que nos proporciona la maniobra men­
cionada. 

Esta sola prueba morfolóo-ica ya ba taría para desechar la teo­
ría de u neo y Vea u. 

Pero e que, ademá , lo cirujano y lo anatomi ta han en­
contrado varios caso en que, persi tiendo la di po ición embriona­
ria con me oci to y fondo de aco laterales, había igualmente 
aponeurosi umbílicove ical. ANCEL fué el primero en llamar la 
atención obre este hecho haciendo ver u incompatibilidad con la 
teoría de UNEO y VEAU .. Yo mi mo he podido comprobarlo en va­
no caso corre pondientes a niño J a individuo adultos en los 
que había per istencia de la di po ición fetal, o ea me oci to con 
lo fondo ele aco peritoneale y, a pe ar ele ello, he podido reco­
nocer, por la di ección, la exi tencia de la mencionada aponeurosis 
umbílicove ical exactamente io-ual que en lo demás individuos, lo 
cual constituye ele por sí una prueba fehaciente de que la formación 
de dicha aponeurosis no tiene nada que ver con la desaparición del 
mesocisto. 

¿Cuál es, pues, el verdadero origen de la aponeuro is umbílico­
vesical? 

i ob ervamos la microfotografía (fi . 16 ), podremo ob­
servar la existencia, en la parte anterior de la veji a de una serie de 
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va o alrededor de lo cuale parece 1ntc1ar e un prore o de conden­
ación del tejido me enquimato o que en e tadio má adelantad 
e va acentuando ha ta dar luaar a lél. formación de la aponeur 

FIGURA NUM . 170 

l . Línea alba. - 2. Hoja anterior de la vaina del recto. - 3. Recto anterior mayor del abdomen . 
4. Hoja posterior de la vaina del recto. - 5. Fascia transversalis. - 6. Mesocisto . 

7 . Aponeurosis umbilicovesical. - 8. Arteria umbilical. - 9. Cavidad vesical. 
- 10. Mesenquima del aparato alantoideo. 
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FIGURA NUM. 170 

l . Línea alba. - 2. Hoja anterior de la vaina del recto. - 3. Recto anterior mayor 
del abdomen. - 4. Hoja posterior de la vaina del recto. - 5. Fascia transversalis. 

6. Cavidad de Retzius . - 7. Aponeurosis umbílicove&ical. - 8. Arteria umbilical. 
- 9. Cavidad vesical. - 10. Mesenquima del aparato alantoideo. 

umbílicovesical. En los e quemas adjuntos (fia. 170, I II y III), 
puede verse la evolución que experimentan lo componentes del 
aparato alantoideo. 

En realidad, la aponeuro i umbílicove ical aparece como una 
canden ación progre i a de tejido conjuntivo alrededor de lo va o 
sanguíneos linfáticos y nervio del aparato alantoideo, condensación 
que se extiende de una a otra arteria umbilical. E ta e olución pue-
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de comprobar e examinando ene de feto corre pondi ntes a di -
tinto me es. 

El tejido celular laxo, re to del mesénquima del embrión, que 
rodea los elemento del aparato alantoideo, con tituye en el adulto 
la denominada vaina alantoidea, laxa, despegable y per i tente. u 
de pegamiento por una inyección pone de n1anifi to el e pacio peri­
ve ical. E te no e h_a de confundir con el e pacio preve ical · están 
separado por la aponeuro i umbílicove ical. 

En circun tancia patológica e decir en lo ca o de perici ti­
tis crónica , e te tejido laxo e hip rtrofia y e condensa lleo-ando _a 
adquirir, a vece un espe r enorme. 

La de aparición del me oci to y de lo fondo de aco laterale 
e realiza por un proce o de de pleo-an1iento. El crecimiento de lo 

diámetro de la pelvi y el de arrollo de la veji a (cual globo que e 
hincha) e tira el peritoneo de pleo-ando el me oci to y desapareciendo 
lo fondos de aco. Entonce la aponeurosi umbílico e ical queda 
en contacto con la fa cia transver ali , de la que permanece solamente 
eparada por una capa de me énquima que evoluciona por la sucesiva 

aparición de vacuola ha ta dar luo-ar a e te e pacio celular sumamente 
laxo, esbozo de bol a sero a que e conoce con el nombre de e pa­
cio prevesical o cavidad de Retzius y que tiene por mi ión facilitar 
los cambios de olumen que experin1enta el globo ve ical. 

A í, pue , el ar umento morfológico deducido de la naturaleza 
de los de pegamiento no ha inducido a so pechar del valor de la 
teoría de Cu EO y VEAU; la ob ervación de casos anómalos de per-
istencia de me oci to con de arrollo normal de la aponeuro is um­

bílicovesical, acreció y afirmó nue ha dudas ; y, por fin el estudio 
detallado del de arrollo embrionario no ha permitido no sólo ne­
gar la teoría clásica, ino tambi 'n y e to es lo po itivo y funda­
mental, descubrir el verdadero orio-en de la aponeuro i umbílico­
vesical. 

2. - CELDA PROSTATICA O CAPSULA FIBROVASCULAR 
DE LA PROSTATA 

La próstata se encuentra rodeada, lo mismo que las demás vís­
cera pelvianas, por una cubierta de naturaleza fibrova cular que, al 
llegar a lo confines de lo óro-ano vec1no , e continúa con la 
fascias que rodean e tos órgano . 
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FIGURA NUM. 171 

l. Sínfisis del pubis. - 2. Próstata. - 3 . Uretra prostática. - 4. Aponeurosis lateral de lo próstata. 
- 5. Aponeurosis próstotoperitoneol. - 6. Plexo de Sontorini . - 7. Paquete vásculonervioso pros· 
tático pósterolaterol. - 8. Recto . - 9. Aponeurosis del músculo obturador interno. - 10. Diafragmo 
urogenitol. - 11. Estuche fibroso pudendo interno. - 12. Haces del músculo elevador del ano. 

13 y 13'. Expansión del ligamento socrociático mayor. - 14. Músculo elevador del ano seccionado. 
15. Ligamento pubovesicol. 
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i examinamo la fiaura 171 en la que aparece la pró tata cortada 
horizontalmente un poco por d bajo del eru montánum, emo que 
la mencionada fa cia forman una cubierta fibrova cular rodeán­
dola completamente que tiene una forma rectangubr. El lado 
anterior de e te rectánaulo con titu e lo que e llama la lámina 
prepro tática · el lado po teri r, ituado en la cara po terior de la 
pró tata con titu e la aponeuro i pró tatoperitoneal. Lo borde 
laterale e conocen con 1 nombre de apon uro i laterale de la 
pró tata. E ta divi ione denominaci ne on manifie tamente ar­
bitraria , aunque, ancionada por el u o, e preci o re petada . Por 

tra part , tienen utilidad de de el punto de vi ta didáctico. Pero 
en realidad, como a hemo dicho forman una cubierta continua 
alr d d r d la pr 1 tata y, al lleaar a lo límite de 1 ta, emo que 
en u parte po terior, n u ecindad con el recto, e continúa con la 
fa ciGe rectGe cu ierta fibro a cular del recto . Por delante e fu iona 
con el arcu tendineu fa cia pel i para enir a in. ertar e en la cara 
po terior del pubi con tituyendo 1o liaamento pubo e icales. 

APO E RO I PRÓ TATOPERITO_ EAL 

La aponeurosi pr 1 tatoperitoneal, b ervada en un corte hori­
zontal, e un tabique fibro a cular que epara el recto de la próstata . 
Por su bordes laterales termina en el ángulo diedro que re ulta 
de la conjunción del recto con lo borde laterale de la próstata. 
Examinada en corte ~agitale , aparece bajo la forma de un tabique 
que se extiende desde el fondo de saco de Douala ha ta el núcleo 
o centro del perineo (fia. 172). 

Dicha aponeuro i tiene una forma trianaular de base uperior y 
'rtice truncado inferior pre entand , por tanto, do caras, una ba e 

un v 'rtice y do bordes lateral e . La cara anterior e tá en relación 
con la po terior de la pró tata y, más arriba con la cara po terior de 
ve~ícula v ampolla def renciale . Por su cara po terior e tá en re­
lación con la cara anterior del recto. Por us borde laterale e 
confunde con la vaina hipoaástrica en el ·urco rectoprostático . Por 
u extremi ad uperior alcanza el fondo de aco de Dougla y por 
u extremida inferior 11 o·a al diafraama uroaenital. 

¿ uál e la ignifica ·ión morfológica y la con titución anató­
mica de e ta ap neuro~ i ? E ya clá ico con iderar e ta formación 
anatómica como una fa cia de coale cencia re ultante de la fusión 
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de la hoja peritoneale qu forman el fondo de aco de Dou la , 
que en el feto de cienden ha ta el núcleo del perineo _ , por la fu i / n 
o coale cencia de dicho f ndo de aco , ' te a ciende a la ituación 
definitiva que tiene por ncima de la pró tata a ni el del e tremo 
u perior de la ve ícula . 

E ta interpretación a toda luce errónea: en ella ha , a e-
má del error de interpretación un error hecho. En ef ct , ad­
mitir que la ca idad peritoneal de. ciende, .n lo prin1er m e de 
la vida ha ta el diafraama ur o·enital, recubriend p r 1 tant com-
pletamente la cara po ter!or d la pr / tata e mpletament err / n 
Examinando corte a ita] e de feto de dif r nte tiempo . fig. 207, 
e ve perfectamente que el peritoneo, al lleaar a nivel de la ve ícula 

seminale , e refleja hacia atrá y hacia arriba para tapizar el r t 
de modo que dicho fondo de aco no intere a la pró tata, or 1 cual 
e te órgano e en toda la /poca de la ida fetal un órgan e m­
pletamente de provi to de perit neo. El hech de que e ha, a en­
contrado, de modo extraordinariamente excepcional que el peritone 
recubra la cara po terior de la pró tata y de ciencia ha ta el núcle 
del perineo en modo alauno con tituye un hecho normal · con titu e 
una anomalía y como tal per i te durante toda la vida . He tenido 
oca ión de ob erv~r un ca o corre pondiente a un individuo de edad 
mu a anzada, en el cual la mitad uperior de la cara po terior de 
la pró tata aparecía recubierta de peritoneo. De forma que por t do 
ello debe rechazar e la te i de que la aponeuro i pró tatoperit neal 
sea una fa cia de coale cencia . E po ible que durante el de arr llo 
onto énico a cienda un poco el fondo de aco peritoneal rectove ical 
pero e te fenómeno en mod alauno e debido al proceso de coale -
cencia peritoneal ino que e tá en íntima conexión con el de arroll 
de la pelvi al aumentar u diámetro tran er ale y di minuir lo 
verticale . 

i examinamo la con~tituci / n anatómica de la aponeuro i pró -
tatoperitoneal, veremo que pre enta la mi ma e tructura que la de­
má formacione fibrova cubre de lo demá ór ano intrap .lvia­
no . e decir e tá con tituída por canden ación del tejido conjunti o 
alrededor de lo a o y ner io que circulan por e ta región. 

Pero aparte e to hay que con id rar en dicha aponeuro is la 
exi tencia de fibra mu cular li a. que e extienden a todo lo larao 
de la mi n1a aunque pre entan un de -arr llo ma or o menor egún 
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los individuos de tal modo que en alauno apena i es posible reco­
nocerlas. Dicha formacione mu culares aparecen bien evidentes 
en la figura 172. Vemo que por arriba, e continúan con lo haces 
mu culare ituado debajo del peritoneo cubriendo la ba e de la 
"-e ícula y que con tituyen el límite uperior de la celda eminal. 
De de allí arranca una prolonaación mu cular que de ciende ha ta 
el labi po terior del eno pro tático, en donde e confunde con lo 
elemento mu culare di pue to a modo de e fínter alrededor de la 
porción terminal de ve ícula _ ampolla . Y de de aquí vemo que 
arranca otra pr lonaación mu cular bien n1anifie ta en la microfoto­
grafía 207, que i uiendo un trayecto de cendente, aplicada a la cara 
po terior de la pró tata, viene a e nfundir e con lo elementos mus­
culare del núcleo del perineo. 

De mod que de de el punto de vi ta de u con titución anató­
mica, la aponeuro i próstatoperitoneal pre enta do porcione : una, 
de naturaleza conjuntivo va cular, ituada por fuera, y que no es 
otra co a que una parte de la gran vaina hipoaá trica, y otra por­
ción, de naturaleza m u cular, que forma parte integrante de la 
mu culatura enital. 

APo EuRo LATERALE DE LA PRÓ TATA 

E ta formaciones constitu en lo borde laterale del rectán­
gulo que repre enta, vista en corte horizoLtal, la cubierta fibrovascular 
de la próstata (fig. 171). 

e ve que dichas aponeuro i e prolongan hacia delante para 
con tituir junto con el arcu tendineu fa cice pelvis lo lio-amentos 
pubovesicale y por atrá se continúan con la fa cix rect~. En el 
punto donde e e tablece la continuidad entre la aponeuro i late­
ral de la pró tata y la fa ciGe rectze, e nota una depre ión por lét. cual 
circula un paquete vascular aeneralmente bien desarrollado y vi. ible 
por transparencia ; inmediatam-ente por detrá de e te paquete va cu­
lar, cambia el aspecto notánd e una tran ición entre la porción 
pro tática y la porción rectal por er ' ta má delaada (fi . 173). 

En sentido vertical, la ap neur i lateral de la próstata se 
continúa hacia abajo con el diafra ma urogenital, mej r dicho, tal 
como puede verse en la figura 191 y 196, el diafra ma urogenital 
resulta de la continuidad de la aponeurosis lateral de la pró tata con 
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FIGURA NUM. 172 

1. Cuello de la vejiga . - 2. Trígono vesical. - 3. Rodete interureterol. - 4. Bondeleta longitudinal posterior de la vejiga. - 5. Uretra. - S'- 5". Fibras longitudinales de lo uretra. - 6. Veru montónum. - 7. Conducto eyoculodor. - B. lóbulo medio 
hipertrofiado. _ a·. Adenoma incipiente. - 9. Porción retroespermático de la próstata . - 10. Vesícula seminal. - 11. Peritoneo del fondo de soco vésicorectal. - 12 y 12'. Hoces musculares cortados de través pertenecientes o lo celda seminal situados debajo 
del fondo de saco de Douglos. - 13. Hoces musculares de lo celda seminal que se insertan por su porte inferior en 13' labio posterior del seno prostático y 13" fibras que se pierden en el esfínter externo. 14-14'. Fascículos musculares de lo celda seminal que 
se insertan en el labio anterior del seno prostático. 15. Porción conjuntivovosculor de lo oponeurosis próstotoperitoneol. - 16. Copo de fibras longitudinales del recto . - 17. Copo circular de la musculatura recta l. - 18. Mucoso del recto. - 19. Esfínter 

externo de lo uretra . 
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FIGURA NUM. 173 

r/.~ 
1 J)l'(t'~ 

l. Sínfisis del pubis. - 2. Músculo recto anterior moyor del abdomen. - 3. Vejigo. - 4. Vesfculo 
seminal y ampolla deferencia l. - 5 y 5'. Recto. - 6. Aponeurosis del obturador interno. - 7. Porción 

profunda del músculo elevador del ano. - 8. Haces musculares del elevador del ano. 
- 9. Aponeurosis latero( de la próstata. 

la cubierta fibro a que en uelve el paquete vá culonervio o pudendo 
interno. 

Hacia arriba la aponeur 
puede ver e en lo corte tran 

1 lateral de la pr ' tata termina e mo 
er ale de la pel i , bifurcándo e en 
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una rama externa que e continúa con la aponeuro i pelviana supe­
rior y otra interna que e continúa con la aponeuro is umbílicove­
sical. E te itio, en donde e erifica la confluencia de la aponeuro i 
pelviana uperior con la umbílicove ical con titu e el fondo del 
e pacio pre e ical o cavidad de Retziu y e aquí precisamente, en 
donde exi te una canden ación manifie ta del tejido conjuntivo que 
da lugar a la f rmación de lo que _e conoce con el nombre de arcu 
tendineu fa ciée pel i (6a. 224). 

La apon uro i lateral de la próstata por u cara interna e tá 
pe ada a. la glándula de la cual in embar ·o, e puede eparar por 
di ección obtu a. Por u cara externa e tá en relación con el mú culo 
ele ador del ano pero in que exi ta adherencia con él de tal ma­
nera que una ez eccionado dicho músculo e epara fácilmente 
de la aponeuro i (fia. 1 3). 

APO EURO J PREPROSTATICA 

Di puesta en entido frontal como la aponeurosi pró tatoperi­
toneal, e tá en relación por u cara po terior con la cara anterior de 
la pró tata, con la que está unida por tractus fibromusculare y a os. 
Por u cara anterior e tá en relación con el plexo de antonn1, 
que la epara de la ínfi i del pubis. Por u parte· laterale , e 
fusiona con la aponeuro is laterales de la pró tata. Por u extremi­
dad u perior, e continúa con la aponeurosis umbílicovesical y, 
por u extremidad inferior, se continúa con el llamado ligamento 
tran ver o de la pelvis de Henle, el cual re ulta formado por la 
conjunción de la cubiertas fibro as del paquete vásculonervioso 
pudendo interno como veremos más adelante. 

En cada uno de los cuatro án ulo del rectángulo que forma la 
celda pro tática (v 'a e fig. 171) e ob erva un paquete vá culoner­
vioso. Esto paquete vá culonervio os on los que llevan los a os y 
nervios destinados a la inervación e irriaación de la pró tata, uretra 
membrana a y nervios erectore . uando se practica la pro tcüecto­
mía total ubcap ular e ta columnas vá culonerviosa on re peta­
das, pue to que exi te un e pacio de peaable entre la glándula pro -
tática y la celda que acaban1o d de cribir que permite la enucleación 
de la glándula. Cuando e realiza la pro tatectomía total extracap­
sular, junto con la pró tata e extirpa la cubierta fibrova cular, a í 
como lo va ?S y nervw que contiene. 
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3.- CELDA SEMINAL 

Las ve ículas seminale y la · amp lla de lo ef rent tán 
situadas encima de la pró tata delante del recto , d trá de la Jiga 
urinaria y deba jo del fondo e aco de u la . 

Aparecen di pue ta en f rma e n erg nte formando un án-
aulo abiert hacia arriba má o n1eno cerrad , ahiert gún u 
la direcci 'n de e to óro·ano e acerque a la ertical a la h ri-
zontal. 

Alrededor de la m1 ma e encuentra una erdadera e Ida o 
cápsula eminal formada por conden ación del tejid e njunti o 
ambiente y además fibra mu culare li a má o meno de arr lla-
das según los individuo que con tituyen. en cierto m do , el mú cul 
expulsor del contenido de e ícula y ampolla en el n1 ment de 
la eyaculación como auxiliar d la potente mu culatura de la pare­
des de lo reservorios genitale . 

Como puede verse en el dibujo adjunto (fig. 174), e ta cáp ula 
se inserta por abajo en la pró tata alrededor del punto de penetra­
ción de lo conductos genitale dentro de la pró ~tata o eno pro tá­
tico . La existencia de e ta cáp ula permite verificar la enucleación 
de estos órganos con relariva facilidad, , a que entre la cáp ula y 
dichos órgano se encuentra un e pacio de peaable que permite la 
enucleación con el dedo o la onda acanalada. E ta celda e conti­
nua; se distinauen en ella una pared po terior que la epara del 
recto ; una pared anterior que la epara ele la epga · do borde 
laterales en conexión con la columna vá culoner io a pen e Icu­
lares; y, hacia arriba, e tá en relación e n el fondo de aco perito­
neal de Douglas. 

En realidad e ta celda e encuentra ubdividida por una e pe­
cíe de tabique medio que ocupa el e pacio inter eminal, en do e I­
da , derecha e izquierda independiente una de otra . ada una de 
e ta celda e tá subdividida a u vez, por un tabique con junti o 
vascular en d celda , una mayor, ituada en la parte pó teroexterna 
que aloja la e ícula eminal y otra ánterointerna má pequeña que 
aloja la ampolla del deferente. En el urco e ículodeferencial e en 
los va os y ner io que circulan por el mismo, en la parte externa 
de la celda vesicular se observan nervios cortado de travé que co-
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FIGURA NUM. 174 

l. Recto rechazado hacia arriba. - 2. Vejiga. - 3. Ampolla deferencia!. - 4. Vesícula 
seminal. - 5. Pared posterior de la celda seminal. - 5'. Línea de inserción de la misma 

en la base de la próstata. - 6. Próstata . - 7. Vasos y nervios perivesiculares. 

rre ponden al plexo hip gá trico y má hacia fuera, los va o v1 ce­
rale de la arteria hipoaá trica. E to e lo que puede notar e en 
la figura 17 5. E ta celda fibromu cular, por fuera, e continúa con 
los tabique conjuntivo que tabicar. la ran vaina hipoaá trica, los 
cuales, a su ez, e continúan con lo de la fa ciéf' recta: y de la 
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FIGURA NUM. 175 
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1 -1'. Vesfculo seminal. - 2. Conducto deferente. - 3. Mucoso vesical. - 4. Hoces musculares trigonales . - 5. Bondeleto longitudinal posterior de lo vejiga . - 6. Hoces musculares 
posteroloteroles. - 7. Hoja anterior de lo celda seminal. - B. Hoja posterior de lo mismo. - 9. Mediastino interseminol. - 10. Tabique de separación entre vesiculo y conducto deferente. 

- 11. Nervios del plexo hipog6strico . - 12. Fibras longitudinales del recto. - 13. Fib ras circulares del mismo. - 14. Mucoso rectal. 



AN.\TO nA Q In ' nGICA PHOS'fA'fOPERli'EAL 311 

vaina perive ical, e tableciendo de un modo manifie to la lidari-
dad anatómica entre e to tre óraano . e e to e de prende que 
al practicar la pró tatove iculectomía e preci o cortar la in ercio­
ne de la celda seminal a ni el de la pró tata pue de lo e ntrari , 
habría que practicar la re ecci 'n extracap u lar de la ve icula emi­
nale lo cual con tituye una inter ención má mutiladora a que arra -
tra con i o una parte de lo plexo hipoaá trico . o ob tante al­
guna vez e tá indicada la pr ' tato e icul tomía extracap u lar y 
en este caso hay que obrar d 1 m do indicad . 

i examinamo la fi ura 172 que repre enta un cort a ital 
que intere a recto, ve ji ·a, pr' tata y e ícula , e ve que dicha celda 
e tá con tituída en u pared p terior, por una formaci 'n m u e u lar la 
cual se in erta por aba jo a ni ·el d 1 labio p teri r del e no pr -
tático y lueao continúa hacia a ajo detrá de la pró tata, para en1r 
a terminar en el e fínter terno de la uretra. etrá de e ta f r­
mación mu cular e encuentra la capa mu cular del recto , , entr 
ambas, un tabique conjuntivo caraado de o-ra a que e la porción 
posterior de la aponeuro i pró tatoperitoneal egún hemo e pue to 
al tratar de e ta formación anatómica. 

Por arriba, la celda eminal e encuentra eparada del perito­

neo por una erie de hace mu culare (en la figura 172) cortado de 

través, de los que unos e continúan con la pared muscular po terior 

descrita, y otros se diriaen hacia delante, pa an entre la cara po te­

rior de la vejiaa y el aparato enital y vienen a terminar en el lóbulo 

medio de la pró tata o labio anterior del eno pro tático, cerrando la 

celda a e te nivel. Cuando e practica la pró tatove iculectomía con -

tituye un tiempo de dicha intervención la ección de e ta formacione 

fibromu e u lares de la celda eminal en la porci 'n pree permática de 

la próstata o lóbulo medio a í como en lo ánaulo pósterolaterale 

de la próstata. 

No e nece ario exponer que en el e pacio ' ic eminal jamá 

exi te el upue to fondo de aco perit neal ni la fa cia de coale cencia 

que le ub tituye en el adulto. E te error e e idente por la mi ma · 

razone expue ta al hablar de la con titución de la aponeuro i 

prósta toperi ton ea l. 



342 

4.- APONEUROSIS PELVIANA SUPERIOR 
Y MUSCULOS ANEXOS 

S. GIL VERNET 

e n e te nombre se de cribe, clásicamente, el conjunto aponeu­
rótico que re ultaría de reunir la aponeuro is de cubierta de lo 
mú culo levador del ano i quiococcígeo, obturador interno y por­
ción pel iana del mú culo piramidal. En mi opinión, la aponeu­
ro 1 uperi r de la pelvi propiamente dicha debe limitar e a una 
zona m á circun crita, como amos a ver. 

En efecto, examinando la figura 1 76, que corresponde a la ex­
ca ación pel iana una vez extirpada la vejiga, dejando solamente 
la porción inn1ediata al cuello vesical, pero conservando el recto y 
el aparato enital que ocupan la porción central de la excavación; 
e ob er a en cada lado de lo óraanos viscerales la exi tencia de 

un fondo de aco que, por delante, confluye en una depre ión central 
situada por detrá y por debajo de la sínfisi del pubis y que por 
atrás termina a nivel del pedículo vascular de la pelvis que, referido 
al esqueleto corresponde a la espina ciática. Dicho fondo de saco 
no e otra co a que la ba e del espacio preve ical o cavidad de 
Retziu , el cual re ulta de la confluencia o conjunción de la apo­
neuro is pelviana uperior con la aponeurosis umbilicovesical (figu­
ras 219 224 y 191). En dicho fondo de saco o punto de confluencia 
de amba formaciones aponeuróticas, existe una canden ación ma­
nifiesta del tejido fibroso que da lugar a la formación de lo que se 
conoce con el nombre de arcu tendineus fa ciée pelvis, el cual se 
extiende de de el pubi ha ta la espina ciática. 

En realidad, la aponeuro is superior de la pelvis termina en 
dicho fondo de aco, lo cual equivale a decir que ocupa en sentido 
vertical, el espacio comprendido entre el estrecho uperior de la pel­
vis y el fondo de saco lateral de la cavidad de Retzius, que corres­
ponde al arcus tendineu . En efecto , si se desgarra dicho fondo de 
saco, tal como se ob erva en el lado izquierdo de la preparación, apa­
rece un e pacio de pegable limitado por dentro por la aponeuro is 
lateral de la pró tata y fa cia: recta:: y por fuera por el mú culo 
elevador del ano, que e mue tra al descubierto. Este espacio de -
pegable se utiliza en la t 'cnica operatoria al practicar la pro tatecto­
mía extracapsular. Y a hemo. descrito en el capítulo anterior, cuál 
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FIGURA NUM. 176 

l. Sínfisis del pubis. - 2. líne a innominado. - 3. Ligamento pubovesicol. - 4. Conducto 
subpubiono. 5. Aponeurosis del músculo obturador interno . - 6. Cuello vesical. - 7. Ampollo 
d eferencia!. - 8. Peritoneo. - 9. Recto . - 10. Fondo de lo cavidad de Retzius. - 11. Fondo 

de lo cavidad de Retzius abierto . - 12. Vasos vesicoprosláticos. 

es la con titución anatómica v la irrnifi.cación morfolóaica de e tas 

cubiertas fibrovasculare peri i cerales y como con ecuencia de ell 
las excluímo como parte intearante de la aponeuro is pel iana u­

perior que tiene una e tructura y una nificación completamente 

di tintas. 
En entido ánteropo terior, la aponeuro i pel iana uperior e 

extiende de de el cuerpo del pubi ha ta la e catadura ciática mayor · 

esto quiere decir que no con ideramo como formando parte de la 

aponeuro 1 de la pel i el conjunto de formaci ne fibro a culare 
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situadas en el e pacio comprendido entre la e catadura ciática y el 
sacro, ocupado por el mú culo piramidal lo plexo nervioso acro 

pudendo y lo va o hipoaá trico . 
ircun crita a e to límite , la apon ur i pel iana upen r 

pre enta un a pecto ba tante ariable eo·ün lo individuo na 
ece , tal como aparece en la fiaura 176, por encima del arcu tendi­

neu fa cié:e pel i e ob erva otra canden aci 'n di pne ta en forma 
de arco de e nca idad uperior y que e conoce con el n mbre de 
arc'u tendineu levat r anni por con iderar e que en ella toman 
in erción alauna fibra del n1t1 culo ele ador del ano. Por enc1ma 
de dicho arco fibroso en el pacio compr ndido entre el orificio 
interno del conducto ub¡ ubiano ha ta la e catadura ciática mayor 
aparece la aponeuro i pel iana como una cubierta fibrosa má te­
nue, que deja ver, por tran parencia el mú culo obturador interno, 
y e que, en realidad e ta porción de la apon uro i pelviana no 
e otra co a qu la cubierta de e te mú culo pre entando por arriba 
y por atrá lo mi mo límite que el n1Ú culo obturador interno, 
viniendo a con tituir a e te nivel un e tuche o teolibro o que aloja 
la ma a de dicho mú culo. En la parte uperior de e ta aponeurosis 
e e el orificio o teofibro o, que lleva al conducto ubpuhiano, que 

aparece limitado por abajo por un arco fibro o, canden ación de la 
aponeuro 1 del obturador interno. La porción de la aponeuro i 
que recubre el obturador interno aparece bajo la forma de una de­
pre wn má o menos acentuada, se ún lo individuo . 

En la parte comprendida entre el cuerpo del pubi . el arco 
fibroso mencionado, la aponeuro i pelviana uperior rnás o menos 
condensada e ·ún lo individuo , deja ver, por tran parencia, la 
fibras del mú culo elevador del ano, que toman in erción en el cuerpo 
del pubis , en la porción contiaua de u rama horizontal. 

Otras vece e ob erva la au encia del arcus tendineus levator 
anni, y entonces la aponeuro i e extiende uniforn1emente de de 
el fondo de la cavidad de Retziu ha ta las inmediacwnes de la línea 
innominada, formando una membrana uniforme tn que e perciban 
conden aci ne ni depre ione en la mi . ma. 

\ tra ece pre enta la di po ición r pr ducida en la figu-
ra 177, en la que aparece de un modo e id ente el are u tendineus 
fa cic::e pelvis eñalando el limite inferior preci o de la aponeurosi 
pelviana upenor quedando de provi ta de cubierta aponeurótica 
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FIGURA NUM. 177 

l. Sínfisis del pubis. - 2. Unea innominada. - 3. Conducto subpubiano. - 4. Arcus tendineus 
fascice pelvis, con 4' su inserción en la espina ciótica y 4" su inserción en la cara posterior del pubis. 
- 5. Músculo elevador del ano. 6. Músculo isquiococcígeo, 6' su inserción en la aponeurosis pelviana. 
- 7. Cara anterior sacracóccix. - 8. Músculo recto coccígea de Treitz . - 9. Recto. - 10. Uretra mem· 
branosa. - 11. Plexo sacro. - 12. Arteria glútea 13. Arteria isquiótica y pudenda interno. 

- 14. Cadena simpótica sacra . 

la porción inferior del elevador del ano todo el mú culo i qu1c c­
cígeo. En el centro e ob en a una depre ión de a pect m á o me­
nos o alado cuyo perímetr e tá formado por una e nden ación 
de tejido conjuntivo má marcado en ~u parte inferior· y en el área 
de e te e pacio ovalado e ve por tran parencia el mú culo obturador 
interno recubierto por una delaada aponeuro i que le e propia, 
estableciéndo e una adherencia mayor o menor con la porción con-
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densad_a de su alrededor; pero, como puede observar e en la fiau­
ra 177, e tas adherencia se rompen fácilmente con un aolpe de onda 
acanalada, y e puede levantar el arco tendineus fa cia- pelvis ai lán­
dol de la aponeurosi que recubre el obturador. 

Por detrás de e ta depre ión ovalada, en la porción conti ua a 
la e e tad ura ciática mayor, e percibe otra con den ación de tejido 
fibra o que formando un arco de canea idad po terior, e tablece un 
límite preci entre la aponeuro i pel iana uperior propiamente 
dicha que tamo de cri iendo y la porci 'n ituada por detrá ocu­
pada por 1 plexo acro y lo a o hipo á trico , lo cuale e tán 
aplicado obre el músculo piramidal por tenue formacione apo­
neurótica completamente indepe~diente de la aponeurosi pelviana 

upenor. 
En la línea media, y en u porción anterior inmediatamente por 

detrá de la ínfi i del pubi , e ve una depre ión o fondo de aco 
que representa la parte má decli e de la cavidad de R.etzius, lüni­
tada por delante por la parte inferior de la sínfi i del pubi , por 
detrás por la lámina prepro tática y a los lado por los llamado 
ligamentos pubovesicales, que, dicho sea de paso, representan el 
extremo anterior del arcus tendineu fasci<:e pelvi . 

i, al i ual que en la fiaura 17 , practicamos una inci ión que 
intere e el extremo po terior del arcus tendineus fasci<:e pel vi y 
otra incisión anterior que partiendo unos milímetros por debajo del 
agujero subpubiano, vaya a seccionar lo tendones pubovesicale , 
nos permitirá reclinar hacia dentro el seamento inferior de la apo­
neuro is pelviana junto con el músculo elevador del ano, aparecien­
do por debajo de éste el músculo obturador interno, recubierto por 
su del ada aponeurosis, la cual, por abajo, e confunde y e fu iona 
con un notable enarosamiento o condensación de tejido fibroso, de­
pedencia del ligamento sacrociático mayor, y en el espesor del cual 
circula el paquete vásculonervioso pudendo interno. e observa 
también una forn1ación aponeurótica que, arrancando del conducto 
fibroso pudendo interno se dirige hacia abajo y adentro iauiendo la 
cara externa del mú culo ele ador del ano y perdí' ndose a nivel de 
la región del esfínter externo del ano en lo borde laterale del 
coccis, y en su parte posterior e continúa con el borde inferior del 
músculo isquiococcígeo y el ligamento sacrociático mayor. 
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FIGURA NUM. 178 

l. Sínfisis del pubis. - 2. línea innominada. - 3. Uretra membranosa. - 4. Conducto subpubiano. 
- 5. Apaneurosis del obturador interno. - 6. Músculo elevador del ano. - 7 . Banda fibrosa que 
penetra en la masa muscular del elevador del ano . - 8. Músculo isquiococcígeo. - 9. Músculo 
obturador interno. - 10. Estuche fibroso pudendo interno. - 11. Emanación fibrosa del estuche 

pudendo interno. 

En el lado izquierdo de e ta mi ma preparación se ve perfec­
tamente el conducto fibro o pudendo interno, por haber e secciO­
nado la aponeurosis del obturador interno, apareciendo e ·te último 
al descubierto. 

MÚSCULO PROFUNDO DEL UELO PEL lA O 

i e examina el interior de la excavación pelviana (fía . 177), una 
vez extirpado lo órgano intrapelviano , e decir ejiaa pr ; stata y 
ampolla rectal, veremo que el uelo tiene un a pecto infundíbulif rme 
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en cuyo 'rtice e encuentra el orificio interno del conducto anal y, 
por delante, la uretra n1embrano a rodeada de u e fínter. La parede~ 

de este infundíbulo e tán con tituída por lo mú culo elevador del 
ano e i quiococcío-eo, mú culo aplanados y delo-auo que cierran a 
modo de diafrao-ma el fondo de la pel i de tal manera, que vienen a 
con tituir el límite divi orio entre la excavación pel iana :y la región 
perineal. Todo lo que e tá colocado por encima de dicho mú culo. 
pertenece a la pel i y todo lo que e tá por debajo a la región peri­
neal. Tre on lo mú culo que hay que e tudiar: el elevador del 
ano, el i qniococcío-eo el coccirrectal o mú culo de Treitz. 

l\1ú CULO ELEVADOR DEL A O. t---lEs clá ico de cribir en e te 
mú culo do parte : porción externa o porción e finteriana y porción 
interna o le ator anni propiu de Le haft. A mi modo de ver, e ta 
concepción del mú culo elevador del ano, si bien tiene cierto funda­
mento, no corre ponde exactamente a la realidad · pues i en efecto 
una parte de la fibra del mú culo elevador del ano se incor­
poran a la mu culatura rectal formando parte integrante de la misma, 
y otra porción importante del mú culo elevador del ano se di pone 
alrededor del conducto anal contribuyendo a la formación del is­
tema e finteriano, no e po ible hacer una división en dos si tema 
que corre pondan exactamente a lo do grupo de fibra rectales y 
esfinteriana . En realidad lo mi mo la porción interna que la ex­
terna, contienen fibra a la ez e finterianas y rectale (fig. 179). 

i examinamo la fio-ura 177, podemos estudiar la insercione 
que podríamo llamar de orio-en. Esta inserción de origen es muy 
extensa; va de de el pubi a la e pina ciática. En efecto, los hace 
más anteriore e in ertan en la cara posterior del pubi , sobre una 
línea curva de convexidad uperior interna ~ medio centí_metro por 
encima del arco pubiano y a un centímetro por fuera de la ínfi is. 
Desde allí, la in erción continúa a lo largo de la porción horizontal 
del pubi hasta lle ar al arco fibr so, que cierra por abajo el orificio 
interno del conducto ubpubiano. La inserción en e ta dilatada su­
perficie e realiza en la porción ósea directamente, por fibras mu -
culares en u parte antenor, pero en la porción contigua al orificiO 
del conducto ubpubiano e realiza por tendone que continúan a 
la fibra mu culare . 

Las fibra má po teriore e in ertan en la e pina ciática por 
delante y por dentro de la in erción del i quiococcígeo. Y las fibras 
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FIGURA NUM. 179 

1. Mucosa rectal. - 2. Esfínter interno del ano. - 3. Fibras longitudinales del recto. - 4. Hez del músculo 
elevador del ano que se incorpora a les fibras longitudinales del recto. - 5. Esfínter externo del ano porción 
profunda. - 6. Haces del elevador que se incorporan al sistema esfinteriano. - 7 y 7'. Paquete pudendo interno 
desdoblado en superficial y profundo. 8. Grasa de la fosa isquiorectal. 9. Músculo obturador interno. 



350 S. GIL: VERNET 

intermedia entre la anteriore y las po teriore e insertan en e ta 
canden ación de la aponeuro i pel iana conocida con el nombre de 
arcu tendineu fa ci~ pelvi . La di posición que e de cribe por al· 
guno autore haciendo a cender e ta fibra mu culare en forma 
de tendone que e insertan en la línea innominada no corre ponde 
a la realidad como puede e m probar e observando la figura 179, y 
como puede también ob ervar e en lo corte tran versales histoto­
p aráfico de la pelvis. 

E ta on la insercione de origen del mú culo elevador del 
ano que con poca diferencia, son la que aparecen de critas en todas 
la bra · pero en realidad el a unto es más complejo . En efecto, 
i incindimos el arcus tendineu en su parte posterior (tal como apa­

rece en la fi ura 178), junto a la e pina ciática y si practicamos en 
u parte anterior un corte curvilíneo que pase cerca de u in ercio­

ne de ori en y reclinamo hacia dentro la ma a m u cular, aparece 
al de cubiert la cara ínferoexterna o extrapelviana de este múscu­
lo. Al realizar e ta maniobra, no · encontramos con fascículos fibro-
o , má o menos importantes, que se desprenden del conducto 

fibroso pudend interno . que penetran dentro de la masa muscular; 
en esta figura 178, aun e con er a un n1anojo fibroso fuerte y resis­
tente que mantiene firme la porción correspondiente del músculo o­
bre el conducto fibroso. De hecho, este músculo presenta, aparte las 
insercione de critas y que sólo constituyen la de una parte de la 
masa muscular, otras que son las más importantes en e tas prolon-

acione fibrosa , que, como puede verse en el corte histotopográ­
fico correspondiente (fio·. 219), arrancan del conducto fibroso pu­
dendo interno y penetran dentro de la ma a muscular de cribiendo 
elegantes arcos de concavidad inferior. Y es natural que así ocurra, 
pues este mú culo, en su parte uperior, es sumamente delgado y 
en cambio, en su parte inferior adquiere unas dimen ione extraor­
narias, debido a la incorporación de manojos musculares que e in-
ertan en e tas formaciones fibrosas. 

Aparte de esto, existe un manojo bien repre entad en la fi u­
ra 173, el cual e inserta en la parte externa del tendón pubove ical 
y en la parte externa del plexo de antorini. De de allí, e te manojo 
sigue un trayecto ánteropo terior, pegado aunque no adherido, al 
diafragma uroaenital cruzando en X los hace upenore del ele­
vador del ano. 
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E tudiemo ahora ]a in erci ne terminal e (véa e fig. 1 ). 
En primer lu ar, hay que con iderar lo hace má po teriore e 
decir, aquello que e in ertan en la espina ciática ~ que iguiend 
un trayecto sen iblemente tran ver al, terminan in ertándo e en lo 
borde del cocci y al auno obrepasan el 'rti e de e te hu e fu-
ionándo e con lo del lado opue to. 

Aparte e te haz bien in ividualizado e po ible de d blar la 
ma a mu cular del elevador en do porci ne : una úperoexterna y 
otra ínferointerna. La porción úperoexterna recoge la fibra que 
se insertan a lo lar o de la . xten a línea de in erción que va de de 
el pubi al arco fibro o del orificio ubpubiano · desde e ta exten a 
uperficie la fibras converaen en la parte ánterolateral del rect y 

algunas e incorporan a la mu culatura rectal iguiendo un tra ect 
de cendente, mientras otra fibra diri iéndo e hacia atrá e nt r­
nean la cara lateral y po terior del recto fu i nándo e en la línea 
media con las del lado opue to pero 1n que e fu ionen con la 
fibra mu culares del recto. 

Debajo de esta porción exi te la ínferointerna o porción pro­
funda del músculo elevador del ano. Comprende aquella fibra que 
se insertan en el tendón pubovesical y en el plexo de antorini · al 
llegar a los án ulos ánterolaterale del recto e desdoblan en d 
porcione : una, externa que e la que contiene la mayor parte de 
fibras y otra interna más pequeña. La externa sigue un trayecto hori­
zontal contornea las parte laterales y po terior del recto fu io­
nándose con las del lado opue to forma un anillo ca i completo al­
rededor del recto perineal. 

Hay que advertir que ]a unión de amba. mitade en la línea 
media por detrá del recto n se reduce a ]a formación de arco de 
concavidad anterior ordenadamente di pue to uno encima de ot:-o­
s~ se examinan los corte hi totopoaráfico frontale que pa an entre 
el ano y el vértice del e ccis, e ve que dich hace se entrecruzan 
en X, e tableciendo la conexión entre lo di erso pisos del sistema 
e finteriano, lo cual viene a con tituir un íntimo enlace anatómico 
entre ell (fi . 219). 

La porción interna de e te haz e dirige hacia dentr y hacia 
abajo y e la que termina en la parte anterior de la mu culatura 
rectal y, en parte, contribuye a la formación del ní1cleo del perineo 
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FIGURA NUM. 180 

l. Sínfisis del pubis. - 2. Línea innominada . - 3. Conducto subpubiano . - 4. Uretra membranosa. 
- 5. Aponeurosis del músculo obturador interno. - 6. Músculo obturador interno. - 7. Porción 
posterior del músculo elevador del ano. - 7'. Porción superoexterna del elevador. - 7". Porción 
inferointerna del elevador. - 8. Músculo isquiococcígeo. - 9 . Estuche fibroso pudendo interno. -
9'. Expansión fibrosa. - 9". Cavidad ocupada por tejido adiposo . - 10. Recto. - 11. Cara anterior 

del cóccix. 

(fia. 1 0). Lo detalle relativo al trayecto y terminación de e ta 
fibra serán descrito al hablar de la con titución del núcleo o centro 
del penneo. 

La fibra que e incorporan a la mu culatura rectal y que iguien-
do un tra ecto de cendente atra ie an lo hac de la porción ub­
cutánea del e fínter externo del ano, perdi 'ndo e en la piel d la 
dermis que lo recubre, hem podid comprobarla en nue tras ob-
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ervacwne (v 
1 

ase fig. 215) · e ta de cripción, hecha por vari au-
tore e , pue exacta, pero debemo advertir que la lámina tendí­
no a de crita por LAIMER entre la fibra del ele ador y la fibra 
li as lon itudinale del rect no la hemo podido compro ar. Hay 
que eñalar también el hecho de que e ta fibra e triada. n lle an 
ha ta el e fínter del ano pue eneralmente e detienen ante de 
lle ar a él, en el seno de la ma a mu cular li a, que con tituye la 
capa de fibra lonaitudinale del recto (fia 217 bi ). 

De la de cripción hecha e de prende que el mú culo 1 vador 
del ano excepción hecha del haz má po terior, que e in erta n 
el cocci , e tá fundamentalmente con tituído por d cla e d fi ra 
de di tinta ignificación funcional · una , di pue ta en forma le 
anillos alrededor del recto perin al pero in formar círculo e m­
pletos, pue le falta la parte má anteri r e n acción fi i lóaica 
análoaa a la del esfínter externo, otra fibra que e inc rporan a 
la mu culatura rectal mezclándo e con la fibra long-itudinale i­
auiendo un trayecto descendente atrave ando lo hace del e fínter 
externo del ano hasta perder e en la dermi de la piel que lo cubre. 

La primera fibra e decir, lo haces e finteriano del ele­
vador del ano, on las que P ALLARt~ de cribe como con tituyente 
del fascículo profundo del mú culo esfínter externo del ano. 

Re umiendo · puede decirse que el mú culo elevador del ano 
está con tituído por do i tema mu culare uno dispue to en for­
ma de e fínter, que tiene por mi ión coadyuvar a la acción del e -
fínter propiamente dicho, y otro i tema de fibra longitudinale que 
e incorpora a la m u e u latura rectal J que tiene por mi ión elevar 

el ano. De modo que e te mú culo: con iderado en conjunto, debería 
llamar e mú culo ele ador con trictor del ano . E ta e en reali­
dad la acción de este mú culo pue la elevación del ano e in 1 r­
gica a la con tricción del mi m o. 

Mú CULO I QUIOCOCCÍGEO.- El embudo mu cular que forman 
lo elevadore del ano e completado hacia atrá por una formación 
mitad mu cular mitad tendino a, a la que e da el nombre de 
mú culo i quiococcí eo, en e ntinuidad tal con el borde po terior 
del ele ador del ano que f ARABEUF lleaa a ron iderarlo, en mu­
cha oca ion e , como e ntinuaci 1 n del mi mo y no como formación 
independiente . E te mú culo e de cribe pre entand una forma 
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trian ·ular con una ba e interna que parte de lo borde laterale de 
la do o tre primera vértebra e ccíaea , a í e mo de la cara ante­
rior de e te hu e o y un v 'rtice xterno que alcanza la e pina ciática · 
p ro alauno fa cículo toman in erc.ión en la cara interna del liga­
m nto acrociático menor ., en la parte má po terior de la aponeuro-
i que recubre al mú culo bturad r interno de lo que resulta que 

dicho mú culo en reaíidad tiene una f rma cuadranaular (fig. 177). 
E pue , una formación mu cular que termina en seo·ment , 

d 1 e quelet apena movible , por lo tanto con tendencia a la atro­
fia· de aquí 1 e ca o de arroll de u porción m u cular. 

on ideránd lo cuadrangular, frece un borde anterior que con­
fina con 1 po t ri r del elevador del ano, ólo eparad por un in­
t r t1c1 e lular, tro borde po teri r en relación, en parte, con el 
piramidal, en parte, con lo a o v nervio pudendo e i quiáti-

(fig. 177). 
u cara reciben por u orientación, los nombre rle uperior 

e inferior ; la primera entra en relación por mtermedio del tejido 
celular pel iano con el recto, e la cara pelviana; la egunda con­
tribuye a limitar el e pacio i quiorrectal fusionándo e íntimamente 
con la ma a fibra a acrociática. 

Mú CULO RECTOCOCCÍGEO DE TREITZ. - e de cribe con e te 
nombre una pequeña formación muscular lisa ma_ or o menor, e­
gún los individuo , que tiene u origen en las porciones laterale de 
la egunda y tercera vértebra coccígea por medio de do lengüeta que 
e diri en hacia delante para venir a terminar en la cara posterior y 

laterales del recto ; no ofrece una cara superior en relación con el 
espacio retrorrectal y otra cara inferior en contacto con la cincha 
muscular del elevador del ano. Mucha veces, tal como puede ver e 
en el dibujo adjunto (fig. 177), tiene una forma perfectamente 
triangular cuyo v 'rtice posterior e pierde por delante del cocci · 
su bordes laterales, i bien on ai lable por la di ección, a vece 
e pierden in en iblemente en la porción corre p ndiente del mí1 culo 

elevador del ano. 
La fibra con titutiva de e te mú"culo que on li a , e incor-

poran al si tema de fibra lono·itudinale · del recto, cu o trayect y 
terminación i uen. E to último vendría a explicar en parte el por 
qué de la hipertrofia con ·iderable de la fibra lono·itudinales del 

recto en su porción perineal. 
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o he podido comprobar la terminaci 'n de e ta fibra en 
diafraama uro enital. l\Ii opinión e que e ag tan en la cara po -
terior y laterale del recto perineal. 

S.- MUSCULOS Y APONEUROSIS SUPERFICIALES 
DEL PERINEO 

En el apartado precedente hemo e tudiad la formaci n 
mu culare y aponeurótica d 1 uelo pel iano vi ta de arriba abaj 
mirando hacia el fondo de la xca ación pel iana. h ra pr c1 
estudiarla n entido inver e to , pu ~ to 1 cadá er n la p i­
ción de talla perineal examinar la formaci n m u e u la re y ap -
neurótica ituada por debajo d 1 tejido celular ubcutáneo. 

Entre e tas formacione mu culare uperficiale tenem el 
fínter externo del ano mú culo que iene a e n tituir junt e n 
los haces e finteriano del ele ad r el i tema n1u cular e finteriano 
anorrectal . 

En realidad, como ya hemo expue to el elevador del ano n-
tribuye en gran parte a la formación del i tema e finteriano por 
ello e te conjunto de formacione mu culare deben e tudiar e com 
formando una sola e tructura mu cular la cual, a u vez e tá ínti­
mamente conexionada con la mu culatura rectal. E decir, e fínter del 
ano y mu culatura rectal, on porcione di tinta de un único i te­
ma muscular que tiene por mi ión la expul ión de la hece. y man­
tener el cierre del orificio anal en el intervalo de la defecacione . 
Ya hemo hablado de la dualidad funcional y anatómica del mú cu­
lo elevador del ano, que contiene fibras elevadora y con trictora y 
que en realidad, debería llamar e mú cul ele ador con trictor 
del ano. 

E FÍNTER EXTER o DEL A o. -- i examinamo un corte aaital 
de la pelvi (fig. 201) que pa e por la línea media interesand el rect , 
y no fijamo en el a pecto que pre enta el corte del e fínter externo 
notamo que e muy diferente el a pecto del e mento anterior de 
dicho corte contiguo al mú culo bulboca ern o del que ofrece el 
segmento p terior contiau al vértice del cocci . 

En efecto, la porción anterior contiene una ma a de hace mu -
culare mucho menos olumino o que lo de la porción po terior. 
E te hecho e tá en pugna con la idea que se tiene de la formacione 
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mu culare esfinteriana con iderada e mo círculo o anillo :mus­
culare di pue to concéntricamente alrededor de un orificio o con­
ducto y, por lo tanto, con el mi mo volumen de ma a m u cular en 

todo el anillo. 
Pero no e olamente una diferencia de volumen de ma a mu -

cular lo que di tin()'ue amba p rcione ; pre entan también un a -
pecto m rfoló()'ic umamente di tinto. 

En efecto, el egment anterior del e fínter vi to en lo corte 
aO'itale e tá formado, a u vez, por dos porciones: una inferior, i­

tuada en 1 tejido celular ubcutáneo, constituída por diez o doce 
hace mu culare eparado uno de otro~ por fibras mu culares lisa 
pr cedente de la capa longitudinal del recto · esta porción e la 
que forma la porción uperficial o ubcutánea del e Hnler externo · 
la otra p rción ituada por encima de la precedente aparece bajo 
la forma de una cinta mu cular aplanada de adelante atrás, de 1,5 
centímetros de altura por 4 ó S milímetros de espe or situada exac­
tamente en el ángulo de bifurcación del paquete de fibras lonO"itu­
djnales anteriores del recto y relac~onándose hacia atrás con la rama 
de bifurcación posterior de esta fibras que forman cuerpo con el 
e fínter interno del ano y separado de ellas por un espacio despe­
gable como concretaremo al tratar del núcleo del perineo; por 
delante e tá en relación con el músculo bulbocaverno. o y una parte 
de las fibra longitudinales del recto que ; como preci aremos al tra­
tar del núcleo del perineo, se pierden en la red fibroelástica del te­
jido celular subcutáneo en el mú. culo bulbo cavernoso y en e ta 
porción del e fínter que estamo de cribiendo. 

i examinamo ahora el e()'mento posterior del esfínter externo 
del ano o porción precocCÍO'ea, ob ervaremo también la porción in­
ferior o subcutánea que ofrece el mismo a pecto y volumen que 
la porción homóloga del se()'mento anterior que acaban1o de des­
cribir · pero la porción superior del esfínter externo e totalmente 
di tinta y en nada recuerda ni por u volumen ni por su forma, ni 
por su con. titución la que presenta la porción homóloga del eg-

mento anterior. 
¿A qu / es debido e te fenómeno? Para e m prenderlo, e pre-

ciso que hagamos un e tudio anatótnico del conjunto muscular que 
rodea el recto perineal y el orifici anal. 
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Ya hemos vi to, al e tudiar el mú culo ele ador del ano, la 
aportación de dicho mú culo al aparato e finteriano (véa e fi . 173), 
en e pecial aquel haz profundo dispue to h rizontalmente por en-
cima del diafraama uroaenital que nace a 1 lado del plex d 

antorini y de los tendones pubo e icale y que de pu' de r ear 
el recto, acaba fusionándo e en la línea media e n el del lado pue -
to dando lu ·ar a la formaci 'n de un verdader e fínter, llamad 
e fínter profundo del ano. Pero e un e fínter inc mpleto al cual le 
falta el e ·mento corre pondiente a la cara anteri r del recto y n 
preci amente e ta fibra del elevador del an la que e ntribu en 
a formar la mayor parte de e ta olumino a m a a m u cu lar que e ta­
mo e tu di ando y que no tiene repre entaci 'n en el eament an­
terior. 

Pero no e únicamente el mú culo ele ador del ano la ola fu n­
te de ori en de la robusta ma a mu cular que abraza en u canea i­
dad el recto perineal. E preci o, para completar e te e tudi ) que 
examinemo lo dibujos anatómicos adjunto obtenido de prepara­
ciones naturales y que reflejan la realidad de la mu culatura uper­
ficial del perineo. 

En el di bu jo 1 1, aparece la porción u perficial o u bcutánea 
del mú culo e fínter externo del ano, dispuesto en forma de óvalo 
o elipse alrededor del orificio anal. Está formado por do mitade 
simétrica de haces arqueado que abrazan en u canea idad el ano 
y que, por delante, se juntan con lo del lado opue to , yendo a per­
derse en la red fibroelá tica que forma el e quelet del tejido celular 
subcutáneo del perineo . En el extremo po terior ocurre una co a aná­
loaa: la do porcione se juntan formando una pr lonaaci 'n que 
se pierde paulatinamente en la red fibroelá tica, in que ningún haz 
mu cular e in erte en el cocci . 

Es nece ario hacer re altar que e ta p rción uperficial del e -
fínter externo del ano se encuentra separada de la otra porci ne 
del esfínter por una del ada aponeurosis que, por fuera, nace en el 
complejo fibroelástico de la tubero idad i quiática, pa ando a ma­
nera de puente obre la fo a i quiorrectal y eparando a e te ni' el la 
ara a alojada en e ta f a del tejido celular ubcutáneo · e ta forma­
ción e má n1anifie ta en l( do · extremo anteri r y po terior del 
músculo. 

La porción subcutánea del mú culo que acabamos de de cribir 
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FIGURA NUM. 181 

l. Porción subcutánea del músculo esfínter externo. - 1' . Su inserción anterior perdiéndose en red 
fibroelástica subcutánea. 2. Su terminación posterior dirigiéndose hacia el cóccix sin llegar a él. 
- 3. Vértice del cóccix. - 4. Formación fibrosa que separa la porción subcutánea del esfínter externo 

del ano del resto del mismo. 

es la que, en el corte sagital del recto, forma la porción inferior del 
sistema esfinteriano, que presenta iaual aspecto en ambos seamen­
tos del corte (fig. 201). 

i examinamo ahora el dibujo 182, se ve, por encima de la por-
ción descrita otra formada por hace que forman círculo completo 
alrededor del orifici anal. E ta porción, que puede llan1ar e anu­
lar, e la que constituye, junto con la porción subcutánea del esfín­
ter propiamente dicho el e fínter externo del ano . E ta porción 
anular e , precisamente , la que forma la porción uperior en forma 
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FIGURA NUM. 182 

l. Músculo bulbocavernoso. - 2. Extremo anterior del esfínter externo del ano. - 3. Fascículo 
muscular de refuerzo del músculo bulbocavernoso. - 4. Músculo transverso superficial. - 5. Haces 
musculares de refuerzo del sistema esfinteriano. - 6. Porción anular del esfínter externo del ano. -

7. Vértice del cóccix. 

de lámina que hemo de crito en el seo-mento anterior del corte sa­
gital, colocada en el vértice del ángulo de bifurcación del paquete 
de fibras longitudinales anteriores del recto. 

Pero no termina aquí la aportación mu cular al si tema e finte­
riano an rrectal. 

En efecto, en la proximidade del ano a ni el de la línea bi­
i quiática, en el límite que artificio amente epara lo que e llama 
perineo anterior o uro enital del perineo po terior o anorrectal ex1 -
te una encrucijada muscular que intere a analizar. 
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Exi ten en dicho itio un conjunto de hace musculiues más 
meno de arrollado , y con numero a variacione indi iduale por 
lo que re pecta a la forma y número de haces, así como u trayecto 

terminación, pero, a pesar de todo, e posible hacer una de crip­
Cion que i bien no concuerda con todo lo ca os, representa el 
tipo medio normal al cual en definitiva, pueden ubordinar e todo 
1 ca o como simple anacwne del tipo que vamo a de cribir 
( 'an e fia . 1 3 y 184) . 

E ta formacione m u cu lare arrancan de la red tibroelá ti ca 
de la reai 'n i quiática ( in que jamá presenten in erción ó ea) en 
un punto má o menos di tante de la línea media, en un área a vece 
circun crita, a vece má extensa, y de allí divergen en distinta 
direccione · una van en dirección po terior y terminan en la cara 
po terior del recto perinE:al, contnbuyendo a enaro ar la robu ta 
ma a retrorrectal · otra iauen un trayecto transver al hacia la línea 
media, donde se confunden con la del lado opue to y originan lo 
que e de cribe con el nombre de mú culo transverso uperficial del 
perineo · otras, siguiendo la 1ni ma dirección, se incorporan al e fín­
ter externo del ano contribuyendo a enarosarlo; y otra , en fin, se 
diriaen hacia delante con tituyendo uno de los orío·ene del ;mú cu­
lo bulbocaverno o. 

E ta de cripción, en cierto modo e quemática, corre ponde in 
embargo a la realidad de lo hecho observados por di ección y e tá_ 
además, confirmada por el estudio de los corte histotopográficos. 

o es oportuno, en este momento, entrar en el fondo de estos intrin­
cados problema que nos llevarían muy lejos y no desviarían de 
nue tra finalidad. En u día serán abordados y e tudiados minucia­
amente con pre entación de demostrativos datos objetivos . 

Conviene, sin embarao eñalar estos hechos, pue aclaran la 
confusión que aún reina en las de cripcione anatómicas, muy a me­
nudo contradictoria entre sí. En primer luaar, debe desecharse en 
absoluto la idea tan arraigada de considerar esta. formaciones ;mu -
culare del perineo como insertándose en los huesos vecinos, en e -
pecial en la tuberosidad i_quiática y en las rama isquiopubiana . 
Dejando aparte el isquiococcío·eo y alauno hace del ele ador a í 
como una mínima parte del mú culo isquiocaverno o, todos lo demás 
mú culo perineale toman sus inserciones en las formacione apo­
neuróticas del suelo pelviano, que lueO"o estudiaremo . 
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FIGURA NUM. 183 

l. Cuerpo esponjoso de la uretra. 2. Cuerpo cavernoso. 3. Músculo bulbocavernoso. 
4. Músculo isquiocavernoso. 5. Extremo anterior del esfrnter externo del ano. 6. Fascículo 
muscular de refuerzo del músculo bulbocavernoso. - 7. Músculo transverso superficial. - 8 y 8'. Fas­
cículos de refuerzo del sistema esfinteriano. - 9. Esfínter externo. - 10. Vaina fibrosa del músculo 
isquiocavernoso. - 11. Red fibroelóstica de donde se desprenden los anteriores fascículos musculares. 

- 12. Vértice del cóccix. 

• 
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Otro error que con iene eñalar es la di i ión: a todas luces ar­
bitraria p r tanto perjudicial para lle ar al conocimiento de e ta 
difícil re ión, en perineo anteri r , perineo po terior. En efecto: he­
mo i to al e tudiar el n1Ú culo ele ador del ano y veremo tam bi 'n 
al de cribir 1 diafra ma uroo·enital que on formacione comune a 
t da la reo·i 'n perineal lo mi m al ea-mento anterior que al 

m nto p terior. 'i i ahora examinamo la formaci ne m u -
e u lar y aponeur 'tica , i ta p r u porción uperficial de pu' de 
haber di ecad la piel y el tejido celular ubcutáneo ·eremo que 
arrancan de un centro común ituado en ambo extr mo- de la línea 

ii quiática y de allí irradian hacia lo que e llama perine anterior 

y penne p teri r. 
i e n ider mo en con junt e ta formacione m u culare u-

p rficiale emo que, en realidad, no on má que hace aberrantes 
del i tema esfinteriano anorrectal. Incluso el lla).Tlado músculo tran -

er o uperficial del perineo, tan ariable en fonna y diinensione , 
ha ta el punto de ser considerado como el ).Tlá variabie de todo los 
mú cul de la econmnía, no e en realidad otra cosa que un haz 
aberrante o acce orio del si tema e finteriano, por lo cual ya KALI -

CHER lo de cribió con el nombre de mú culo anotransversal. 
Otro detalle a considerar es el origen común de lo haces acce-

orio del e fínter anal y del mú culo bulbocaverno o. N _ada tiene 
de particular i e con idera que, a vece , existen hace del esfínter 
externo del ano que se anastomo an con el mú culo bulbocaverno o. 
E te hecho e tá de acuerdo, junto con la inervación co).TIÚn, con la si­
nergia funcional del sistema esfinteriano anal y el músculo bulbo­
cavernoso, pues cuando se contrae oluntariamente el esfínter exter­
no del ano, también se contrae el músculo bulbocavernoso. 

La inervación de todo el si tema e finteriano anorrectal está, en 
efecto, bajo la dependencia de la ran1a perineal supedicial del ner­
vio pudendo interno, pues el nervio anal o hemorroidal es muchas 
vece una rama colateral de dicho nervio y el caso e el mismo para 
cuando no lo es pue us fibra ner io as tienen igual origen en 
el plexo pudendo. Incluso los hace e fi.nteriano del músculo ele­
vador están tambi 'n inervados por !a rama perineal del nervio pu­

dendo interno, por lo 1nenos en gran parte. 
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FIGURA NUM. 184 

l. Uretra esponjosa . - 2. Cuerpo cavernoso. - 3. Músculo bulbocovernoso. - 4. Músculo isquio­
cavernoso. - 5. Haz muscular de refuerzo del músculo bulbocovernoso. - 5': Fascículo de refuerzo 
del sistema esfinteriano. 6. Porción subcutánea del esfínter externo del ano. 7. Banda fibrosa 

que separo lo porción subcutánea del resto del esfínter externo del ano. - 8. Vértice del cóccix. 

- 5'. Transverso superficial. 
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o debe creerse que e te estudio anatómico de ia mu culatura 
uperficial del perineo ólo tiene un interé científico; tiene tambi 'n, 

como amos a demo trar, utilidad práctica. 
En efecto, i e echa una ojeada obre el dibujo de la fiaura 1 3, 

puede ob ervarse que basta ecci nar las in ercione aponeurótica 
de dicho i tema parae finterian para abrir una brecha mao·nífica 

alcanzar in mutilación al una lo plan pr fund de la r ai 'n 
pró tat e icular. na ez practicada dicha ecci 'n, re ulta urna­
mente fácil rechazarlo hacia dentro, pre entánd no la cara uper­
ficial del mú culo elevador del ano que ba tará eccionar a e t 
nivel para caer directamente obre la pró tata, la ve icula y la p r­
ción conti ua del recto. 

l\ti ú cuLo BULBOCAVERr o ·o. -Con e te n mbre se e n ce una 
formación mu cular uperficial del perineo ituada delante del fín­
ter externo del ano recubriendo la cara inferior y lateral del ulb -
uretral y del cuerpo e ponjo o de la uretra. Aparece constituída e ta 
formación por do mitade im 'trica que e tán separada olament 
por un pequeño rafe medio. Lo fascículo mu culares que la e n -
tituyen se diriaen hacia arriba hacia fuera y adelante, de cribiendo una 
curva de concavidad interna. La fibra del bulbo caverno o nacen 
por u parte posterior, delante del e~fínter externo del ano y del 
tran ver o uperficial del perineo. recibiendo de esta fu~maciones 
mu culares, hacecillo de refuerzo; pero u principal in erción de 
origen e tá representada por la atmó fera fibroelá tica que lo r dea, 
como puede ob ervar é en la. micro de la figura 191 ] 2, 196 
y 197. 

e ven desprender del rafe medio que epara amba. 1nitade 
con tituyente , otra fibra del bulbo ca erno o. E tas fibra mu -
culare del bulbo caverna o, de pués de de cribir curvas de conca­
vidad interna que abrazan la parte laterale del bulbo y cuerpo e -
ponjo o de la uretra, terminan en la albugínea del cuerpo e ponjo o 
e insinuándose entre el cuerpo e ponjo o y los cuerpos cavernoso , 
terminan en el tejido celular den o que une e tas formacione . 

e describe en lo tratado clá icos un fa cículo delaado , apla­
nado, que, rodeando oblicuamente al cuerpo ca erno o corre pon­
diente, iene a terminar en la línea media continuándo e con el ho­
mólogo del lado opue t y constitu, end una cincha que comprime 
ht vena dor al profunda del miembr ; se de igna e ta formación 
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con el nombre de mú culo de Hou TON, atribuyéndo ele un papel 
importante en el mecani mo de la erección ya que, al comprin1ir la 
vena dor al profunda del miembro dificultaría la circulación de re­
torno . 

E ta formación llamada mú culo de Hou ton tal como e la 
de cribe no la he ob er acl nunca. En ez de la cincha mu cular, 
he i to ala-unas ece minú culo hacecillo mu culare que de -
pu / de circundar la cara laterale de lo cuerpo caverna o ter­
minan en la albu ínea de lo mi mo , o bien en la parte laterale. 
de la porción profunda del li ·amento u p n orio del miembro (fi u­
ra 1 5). J amá he podido comprobar la continuidad de fibra m u cu­
lar por encima del paquete vá culonervio o dor al del miembro. 
Por otra parte lo mi mo autore que lo de criben como di posición 
corriente, confie an, in embarao que taita mucha vece . No se 
comprende que una formaci 'n m u cular que de empeña una función 
tan importante como la que se le a io·na falte con tanta frecuencia. 

o e en e ta formación mu cular rudimentaria donde hay que bu -
car lo mecani mo que de empeñan papel tan relevante en el fenó­
meno de la erección, ino en otras di po icione e tructurale con -
tante como e la hipertrofia mu cular de las parede de la ena 
dor al profunda del miembro, de lo que trataremo má adelante. 

R elacione . -El mú~culo bulbocavernoso e tá cubierto por la 
piel, tejido celular ubcutáneo y aponeuro. i perineal superficiaL 
Su cara profunda e aplica obre el bulbo y cuerpo e ponjo o de la 
uretra· lo bordes laterale forman lo lado internos de lo ínter -
ticio i quiobulbare limitado por fuera por los mú culo i quioca­
verno o y por lo cual e circulan lo paquete vá culonervio o· pe­
rineal e uperficiale . 

Mú cuLo ISQUIOCAVER o o. - E te mú culo e tá aplicado al 
borde inferior de la rama i quiopubiana, formando una . emivaina 
que cubre la raíz corre pondiente del cuerpo caverna o. 

E la única formaci 'n 1nu cular superficial del perineo que tie-
ne in erción en el e quelet aunque ólo en una mínin1a parte de 
la rama i quiopubiana. En realidad, la ma or parte de u. fa cículo 
se in ertan en la atmó fera fibra a que lo rodea, al iaual que el 
mú culo bulboca erno o con1o puede er e examinando la micro 
(figuras 196 y 197). 
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FIGURA NUM. 185 

1 y 1'. Cuerpos cavernosos. - 2 y 2'. Albugínea de los cuerpos cavernosos. - 3. Tabique pectiniforme. - 4. Uretra . 
- 5. Cuerpo esponjoso. - 6. Albugínea del mismo. - 7 y 7' . Músculos bulbocovernosos. - 8. Ligamento suspensorio 
del miembro, porción profunda. 9. Fascículos del músculo isquiocavernoso, insertándose en la porción profunda 

del ligamento suspensorio del miembro . - 10. Vena dorsal profunda del pene bifurcada. 
- 11. Arteria dorsal del miembro . - 12. Nervios dorsales del misma. 
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La fibra de e te mú culo e n tituyen un cuerpo muscular di­
rigido de atrá adelante y que termina in ertándo e en la albugínea del 
cuerp caverna o. La parte más anterior de e te mú culo termina 
in ertándo e como puede ver e en la microfotografía (fig. 1 5) en la 
parte lateral profunda del lio-amento u pen orio del pene. 

APO EURO 1 PERINEAL . UPERFICIAL.- . e de cribe la aponeu­
r i perineal uperficial como una delgada lámina aponeur 1 ti ca. tan 
delo-ada, que para DELBET ería una creación artificial d 1 e calpelo. 
Ti ne una forma trian u lar cuyo 1 rtice anterior e truncado, e 
am Ida a la raíz del miembr y e e ntinúa con u envoltura fibro a 
o «fa cia p nni » · 1 borde laterale e in~ertan en el la io extern 
d la rama i qui pubiana corre p ndiente y la ba e po t rior forma 
un arco xtendid de i guión a i quión, cóncavo hacia atrá . 

ería, e ·ún lo clá ico una formación del perineo anterior 
CJUe e continuaría a nivel de la línea bii quiática on la hojilla infe­
rior de la aponeuro i perineal media despu 1 de rodear el borde 
po terior del mú culo tran ver o uperficial. Alguno autore las 
e n ideran como do formacione di tintas unidas únicamente por 
trab 'e u la e n j untiva . En realidad, e ta a pon euro i no tiene nada 
que ver con el diafrao-ma urogenital como demostraremos po te­
riormente. 

Como puede ob ervar e examinando la figura 1 6, corre pon­
diente a un corte frontal que pa a por el centro del perineo anterior, 
dicha aponeuro i di ta mucho de pre:entar la di po ición tan en­
cilla que se le atribuye; no e aqueJla simple hoja aponeurótica de 
forma triangular que va de una rama isquiopubiana a la otra, pasan­
do por debajo de lo músculo. isquiocavernosos y bulbocavernosos 
a manera de puente. 

En realidad vemos que del labio externo de la rama i quío­
pubianas se desprende un robu to manojo de hace fibrosos, lo 
cuales e van ramificando en una erie de hace ecundario de di­
rección y terminación diver a· uno iauen en dirección oblicua ha­
cia fuera y e pierden en el tejido celular ubcutáneo de la porción 
contigua del mu lo · otro , má importantes terminan insertándo e 
en la dermi de la piel del surco a 

1 nitocrural ; otros, lo_ má inter­
n y uperiore , iguen un tra ect en iblemente horizontal vi­
niendo a terminar en la línea media junto con lo del lado opue t 
en un rafe fibroso. Entre e tos do últimos grupos de hace vertica-
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le y horizontal e exi ten otro intermedio que He an una direcci 
1 

n 
oblicua hacia abajo y hacia adentro viniend a terminar e t d s 
ello en la parte laterale del rafe fibro perineal medi . 

El rafe fibroso del perine vi to en corte 
1 

rtic tran 
aparece bajo la f rma de un tabique de dirección vertical qu va 
de de la dermi de la piel de la part media del p rineo al rafe d 
unión de ambo mú culo bu lb caverna 

Mirando en e njunto el tejid celular ubcután d 1 p rine 
anterior la f rmacione fibr a que e d arr llan n 1 n1Í m 
vem en primer lu ar que exi t n do barr ra fibr a muy r 1bu -
ta colocada im 1 tricam nt n 1 límit d la r gi 

1 

n y qu pa­
ran de un mod complet el t jido e luJar ub utáne d .1 p rin 
del de la parte interna del mu 1 . 2turalm nt qu di ha ba­
rrera e n tituyen un ob tá ul in u pera le a la difu i 1 

n ha ia 1 
m u lo de la coleccione patoll gica que e d arr llan en el p ri­
neo hecho que vemo corrob rado en clínica con frecuencia . ._ i n 
vez de e te si tema que acabamo de re eñar exi tiera únicamente 
la del ·ada lámina aponeurótica qu corrientement e de cribe f r­
mando la aponeuro i perineal uperficial no ería uficient para 
detener la marcha hacia el mu 1 de lo proce o pat lócrico que e 
de arrollan en la recrión perineal. 

Adema de los citado tabique laterale que hemo de crit , 
existe un tabique medio, el rafe del perine , que lo divide en do 
mitades simétricas . Cada una de e ta mitades e encuentra ubdivi­
dida en una erie de pequeña celdas en la que e aloja la erra a en 
forma de lóbulos adiposos. 

e ob er a además en la dermis de la porci 'n central de e ta 
región la existencia de fibra mu culare li a . má o meno de arr -
llada , y que, examinando la erie completa de e rte eriado 
mos que van aumentando en importancia a medida que no acerca­
mo a la re ión e crotal y que e continúan con el darto de e ta 
región . 

Ob er ando el dibujo figura 1 6, e fácil dar e cuenta de que 
el surco g 1 nitocrural e tá determinado por la in erción de la forma­
cione fibro a en la dermi de la re ión por un mecani mo análo o al 
de la formación del pliegue glúteo que, com e abe, no se corre -
ponde con el borde inferior del m{I culo lúteo mayor ino que e 
determinado por el 11amado ligamento su pen orio de Charpy o liga-
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mento i qui cutáneo de Luch ka que en cierto modo puede decir e 
e una continuación de lo hac que e in ertan en la rama isquio­
pubianao 

Lo que e de cribe, corrientemente, con el nombre de aponeuro i::> 
perineal uperficial, e tá con tituído en realidad eaún nuestro modo 
de er por lo hace má profundo que se de_ prenden de la rama 
i qui pubiana qu , iauiend un trayecto horizontal, e juntan en 
la línea media e n lo del lado opue too E ta delgada cubierta fibra a, 
e tá en relación por u cara profunda con lo mú culo bulboca er­
no o e i qui cavern o Pero la en altura fibra a que rodea cada 
un de e to mú~culo , (en e pecial, la que recubre el isquiocaver­
no o ofrece un de arrollo con iderable), no debe considerar e como 
una emanación de la formacione fibra a perineale superficiale 
qu hemo de crito o E ta cubierta fibra a perimu culare , a í 
como el e tuche fibro o que acompaña al paquete áscul ner io o 
perineal uperficial, on formacione completamente independiente 
del istema que acabamo de de cribir o 

6. - LIGAMENTOS SACROCIA TIC OS 

Otro de lo factores que intere a conocer para comprender la 
complicada arquitectura del uelo pelviano y en e pecial la consti­
tución del diafragma uroaenital on e ta potentes formacione fibra­
as que se conocen con el nombre de ligamentos sacrociáticos 

En realidad esto ligamento constituyen una única formación 
fibrotendinosa que por arriba y adentro se in erta en la parte la­
terale del sacrocóccix formando una masa indi isa muy ancha la 
cual, de de u punto de origen e dirio:e hacia abajo y afuera con 
tendencia a concentrar e al lleaar a la proximidade ele us ln­
sercione terminale e bifurca en una rama uperior que termina 
en la e pina ciática constituyendo el Iio·amento acrociático menor . 
una rama inferior que ~e in erta en la tubero idad i quiática y a todo 
lo largo de la rama quiopubiana con titu . endo el ligamento acro­
ciático m ay ro 

Las in ercione uperiore e interna e mune. a lo. do liga-
mento , e realizan en la e pina ilíaca po teriore en el orde la­
teral del acro, fusionándo e a e te ni el con la porción uperficial 
del ligamento acroilíaco po t .rior y, por último, tambi 'n e in erta 
en los bordes laterale del cóccix. 
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FIGURA NUM . 186 

1. Bulbo ureterol. - 2. Músculo bulbocovernoso. - 3. Músculo isquiocovernoso. - 4 - 4'. Romos isquiopubionos. -· 5. Aponeurosis perineal superficial. - 6. Tabiques fibrosos que se 
dirigen hacia el muslo. - 7. Tabiques conectivos que determinan el surco génitocrurol. - 8. Tabiques que terminan en el rafe medio. - 9. Surco génitocrurol. - 10. Rafe medio. -
11 - 11 '. Vasos y nervios perineo les superficiales. - 12. Vasos y nervios perineal es profundos. - 13. Uretra membranoso. - 13' . Fibras longitudinales de la uretra membranoso. -
14. Esffnter externo de lo uretra . - 15. Elevador del ano. - 16. Obturador intern o. - 17. Cuello vesical. - 18. Fibras vesicoprostáticas. - 19. Sistema esfinteriano . - 20. Haces 

pósterolaterales de la vejiga urinaria . 
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FIGURA NUM. 187 

l. Cavidad cotiloidea. - 2. Agujero sacrociático mayor. - 3. Agujero sacrociático menor. - 4. Vasos 
pudendos internos. - 5. Nervio pudendo interno. - 6. Haces del músculo glúteo moyor. - 7. Vosos 
isquiáticos. - 8. ligamento sacrociático moyor. - 9. Expansión fibrosa del ligamento sacrociático mayor. 

La 1n erciones terminale merecen una de cripc1on má deta­
Uada _,a que, a mi modo de er e realizan de un m do di tinto a 
con1o e de cribe en lo tratado de Anatomía. 

En efecto la in erción en la e pina ciática del llamad liaa-
mento acrociático menor no e limita únicamente al 'rtice por-
ción contiaua, ino que por arriba ~e prolonaa con iderablem nt 
acercándo e a la parte alta de la e catadura ciática ma: r · debid 
a e to, el mú culo i quiococcíaeo que forma cuerpo con la forma­
ción fibro a pre enta la forma de un rectánaulo en ez de la de un 
triánaulo como e de cribe habitualmente (fi . 177 187). 

La in erción del liaamento acrociátic mayor en la tubero 1-
dad i quiática e realiza como e abe en el borde interno de la 
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mi ma y al ·uno de u hace fibro o e prolongan a lo lar o del 
borde interno de la rama i quiopubiana, formando una minú cula 
cinta conocida con el nombre de repliegue falciforme. 

El ligamento acrociático mayor, además de in ertarse en la 
tubero idad i quiática y a todo lo lar o de la rama i quiopubiana, 
e in erta tambi 'n en la parte inferior de la cara po terior del pubis 

junto a la ínfi i ha ta en ella. 
En realidad el repliegue falciforme e tá mucho n1á de arro­

llado de lo que e cree. En eft:ct , ba ta examinar la figuras 1 7 y 
1 copia exacta de preparacione naturale , para ver que la por­
ción terminal del liaamento sacrociático ma or con el replieaue falci­
forme forman una banda fibro a que, junto con la ran1a isquiopubiana, 
ljmitan un canal o teofibro o abierto hacia arriba, en el que se aloja 
la porción inferior del mú culo obturador interno. E ta banda fibra-
a tiene la forma de un trián ·u lo cu, a base po terior e continúa 

• con el ligament mi m o , u v 'rtice tern1ina en la ínfi i del pubis ; 
el borde inferior e in erta en el labio interno de la rama isquio­
pubiana, el borde uperior e continúa in en iblen1ente con la del­
aada lámina aponeurótica que tapiza la cara interna del músculo 
obturador interno. 

En la cara externa de e ta banda trian ular que e tamos e tu­
diando, dependencia del liaamento acrociático mayor, penetran, a ni-

ele diferente , lo elemento vá culonervio os del paquete pudendo 
interno, y de de e te momento circulan por u e pesor, de lo que se 
desprende que el e tuche o túnel fibro o que rodea a estos elemen­
tos vásculonervio o e una dependencia de la porción terminal del 

ligamento acrociático mayor (ficr. 188). 
Volvamo ahora otra ez a la porción central de lo ligarnentos 

acrociático . Esta e aplanada de fuera adentro pre entando una 
uperficie interna o endopelviana en íntima conexión con el múscu­

lo isquiococcí eo. La otra cara, la externa o exopelviana, está ínti­
mamente unida a la masa del mú culo alúteo mayor debido a que 
de la uperficie del lio·amento e de prenden tabique fibro o que 
penetran en la ma a del músculo abíteo mayor pre tando in erción 
él numer sa fibra musculare . E ta di po ición explica la dificultad 
ele limpiar e ta porci 'n del ligamento .~ el aspecto de hilachado que 
presenta su superficie en la preparacione por di e ci 'n. 
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FIGURA NUM. 188 

l. Sínfisis del pubis. - 2. Músculo obturador interno seccionado. - 3. Hoces del músculo e levador 
del ano. - 4. Recto. - 5. Ligamento sacrociático mayor. - 6. Expansión fibro~a del estuche 

pudendo interno. - 7. Ligamento sacrociático mayor. - 8. Membrana obturatriz. 
- 9. Estuche fibroso pudendo interno. 

371 

Un hecho análoao e ob erva en la expan ión tern1inal o replie­
aue falciforme. En efecto , de u cara interna e de prenden hace 
nbro o que penetran en la ma a del mú culo ele ador del ano pre -
tando in erción a aran parte de la fibra de e te mú culo. Del borde 
inferior del replie ue falciforme e de prende una prolongación fi­
bra a que e tá pegada a la cara inferior del mú culo elevador del 
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ano eparándolo de la ara a de la fo a i quiorrectal · e ta prolon a­
ción fibra a e fu iona por detrá con el i quiococcí eo. Pero e ta 
prolongación fibro a del borde inferior del replie ue falciforme no 
e. única, y i lo e e de dobla uce i amente en tabiques y ubtabi­
que que ubdi iden el área de la f a i quiorrectal en una erie de 
e mpart1m1 nto pacio ocupado por o-ra a, y de ahí el a pecto 

p cial qu pr entan en lo cort frontale de la re?"ión, e mo 
puede ver e en el corte hi totopográfi fia . 224. De e to e deduce que 
1 tabique fibr que urcan 1 pacio i quiorrectal on, en defi­
niti a d pend ncia de la porción terminal del liaamento acrociático 
ma or iendo po ible epararlo junto formando un bloque con la 
pi 1 que 1 r u br ) i e practica una inci ión paralela al esfínter 
anal p r di e i 'n obtu a e de pega de la cara inferior del eleva­
dor e forma un ran col ·ajo qu pue e reaplicar ·e otra ez sin de -
truir la ara a d la f a i quiorr ctal maniobra de di ección que erá 
utilizada n la t 'cnica operatoria. 

Y, expue to e to hecho obre la di posición de lo ligaJilento 
acrociático e tamo ahora en condiciones de a ordar el arduo pro­
lema de la con titución anatómica del diafraama urogenital. 

7.- DIAFRAGMA UROGENITAL 

e conoce con el nombre de diafraan1a uroaenital el conjunto 
de formacione fibrova culare di pue tas alrededor de la uretra 
membrana a que cierran el hiatu que limitan por detrás de la ín­
fi i púbica lo borde interno de lo mú culo elevadore del ano. 

De un modo intético puede decir e que fundamentalmente, la 
con titución anatómica del diafraama urorrenital re ulta de la con­
fluencia o e njunción de la cubierta fibrova cular de la próstata con 
la aina fibr a que rodea lo paquete á culonervi o pudendo 
interno , que, como acabamo de er e tá formada a expen a del 
li amento acrociático mayor. 

Vamo a cierno trar e te modo de concebir la con titución ana­
tómica de la porción más intrincada _ di cutida del perineo ba ándo­
no en hecho objetivo obtenido por di ección y completados y corro­
borado por el m' todo de lo corte eriado hi totopográfico . 

Antes de entrar en el de arroll de la cue tión e preci o e­
ñalar una vez má que re ulta a toda luce artificial el de dobla-
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miento del penneo en do e ment : ant n r uroo-enital y p -
terior o anorrectal. En realidad, el perine f rma una re 1 n un1ca 
e indivi ible. Y a hemo vi t que la formaci ne m u culare y a po­
neurótica uperficiale y pr fundas del uel pel iano on ca i t da 
comune a toda la re ión perineal, a í com tambi 'n lo va o y ner­
vw . Lo mi mo ocurre con la con tituci 'n d 1 diafrao-ma ur a ni tal. 

i examinanw d tenidam nte el di bu j anat 'mic d la fi u-
ra 1 , copia exacta de una pr paraci 'n anat 'mi a natural · r m 
que el diafragma ur enital tien en e njunt , una forma triano-ular 
cuyo v 'rtice redondead orr ponde a la part inf ri r d la ínfi­
si , y cuya ba e po terior lig rament e ' n a a al raza la ara ant -
rior del recto . 

Ob ervaremo tambi 'n que a par e e n tituído p r tr por 10-

nes de a pecto diferente: una central y 1 lat rale qu 
cada una de ella una de cripc!ón detenida. 

PORCIÓN CE TRAL DEL DIAFRAGMA UROGE TJTAL. - En el C ntr 
aparece el orificio de la uretra membrana a rod ad de hace mu cu­
lare corre pondientes al mú culo e fínter extern de la uretra . Por 
delante del mi mo e ven una erie de va o e rtado de tra ' que 
constituyen el plexo de antonn1 , má adelante aparece la ínfi i 
del pubi . Detrá del conducto uretral e e una uperficie mu cular 
de provi ta de cubierta fibra a que corre ponde a la zona de adhe­
rencia con la próstata y a la reaión conocida con el nombre de núcleo 
o centro del perineo de lo cual e de prende la íntima conexión ana­
tómica exi tente entre la pró tata .,. el diafragma uroo-enital. Exi te 
continuidad de la e tructura re pectiva y e preci o emplear el 
bi turí para eparar amba formacione anatómica . 

PoRCIO E LATERALE DEL DIAFR G 1A UROGE ITAL.- P r fuera 
de la zona de adherencia central que acabamo. de de cribir ene n­
tramos a ambo lado una uperficie triano-ular que preci a ea ana­
lizada con detención. E ta uperficie triano-ular ofrece un a p ct 
blanquecino y aponeurótico, e li a no tiene adherencia alo-una con 
la formacione vecina · e rre ponde a la parte interna del mú culo 
ele ador del ano pero no exi te adherencia alg-una con el mi mo. 
E ta uperficie trian ·ular e tá orientada en entido ánteropo. terior 
y hemo de con iderar en ella un borde e.., terno un borde interno, 
un vértice anterior y una ba e po. terior. El borde interno e con­
tinúa con la cubierta fibro a cular de la pró tata conocida a e te 
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FIGURA NUM. 189 

l. Sínfisis del pubis. - 2. Aponeurosis del músculo obturador interno . - 3. Estuche fibroso pudendo 
interno. - 4. Diafragma urogenitol. - 5. Plexo venoso de Sontorini . - 6. Uretra membranoso . 
- 7. Po rción adherente del d iafragmo urogen ito l. 8. Expansión fibroso del estuche pudendo interno. 

Pivel con el nombre de aponeur i · lateral de la pró tata. El borde 
externo e confunde con la cubierta fibra a que en uelve el paquete · 
vásculonervioso pudendo interno, de arrollado a expensas del liga­
mento sacrociático mayor. E 1 v ' rtice corresponde al vértice del án-
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aulo agudo re ultante de la confluencia de la ap neuro i lateral de 
la pró tata con el extremo anterior del replieaue falciforme y e tu­
che fibro o pudendo interno. Y la ba e de e te triángulo red ndeada 
y li a, aparece perfectament libre y limitada pero continuándo e 
por u extremidad interna con la cubierta fibr a peripro tática y 
por u extremidad externa con la cubierta fibro a del e tuche fibr 
pudendo interno, del ual e n1anifie ta, de modo evidente, que e 
una emanaci 'n. 

i examinamos el dibujo de la fiaura 1 , . e e de un m do t -
davía má manifie to la ba. e d 1 triánaul que h m de rit , qu 
e extiende de la rama i quiopubiana hasta la línea media. En e t 

dibujo aparece de forma muy lara la continuidad entre la ubi r-
ta fibro a que rellena el área del triángulo d crito (y qu n tra 
co a que la h ja uperior d la apon uro i perineal media lo 
clásico ) con la hoja fibro a que recubre por d bajo el diafragma ur -
¿renital (y que corre ponde a la hoja inf rior d la ap nenro i peri­
neal media), de lo cual e de prende que la hoja fibro a que 
limitan por arriba y por abajo el diafragma e fu ionan una e n otra 
a nivel del borde po terior del triángulo de crito con tituyendo am­
ba una imple emanación d lo e tuche f1bro o pudendo int r­
no . Aparece también, de un n1odo que no ofrece lu~·ar a duda la 
ab oluta independencia del diafraama uroo·enital con la aponeur 
próstatoperitoneal y con la aponeuro i perineal uperficial, con lo 
cual se derriba la concepción clá ica reinante todavía que e tablece 
continuidad entre la h ja uperior del diafraama y la aponeuro i 
pró tatoperitoneal y la continuidad o por lo meno adherencia de la 
hoja inferior del diafraama con la aponeuro i perineal uperficial. 

La parte laterale de! diafracrma urogenital que acahamo 
de cribir, y que pre entan una forma trianaular, on pue a mi 
modo de er una imple emanación del i tema fibro o acrociático 
determinada por lo numero os va o y nervio que emero-en de di­
cho conducto (arteria perineal profunda y arteria uretral ac mpa­
ñada de u vena re pecti a ) que arra tran con i o dicha for­
macione fibro a . 

Ya hemo vi to qu alo·o análoo·o ocurr a nivel de la f a 
isquiorrectal con aquella emanaciones fibro a que arrancan del li a­
mento acrociático ma or. La Í1nica diferencia que la di ~ tingue e 
que, a nivel del diafra ma, adquieren mayor de arrollo den idad, 
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FIGURA NUM. 190 

l. Bulbo de la uretra . 2. Músculo bulbocavernoso seccionado y rechazado hacia fuera. 
2'. Porción izquierda del mismo. 3. Borde posterior del diafragma urogenilol. - 4. Próstata . 

- 5. Músculo elevador del ano . - 6. Aponeurosis del músculo obturador interno. 
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debido a lo numero o a o y nerviO que emergen del paquete 
pudendo interno todo ello de arrollado en el ano-o to e pacio del 
vértice del arco pubiano · por dentro e junta con la cubierta fibra­
va cular de la pró tata. 

Analicemo ahora e ta compleja reo-ión a la luz de 1 cort 
hi totopográfico . 

i examinamo un corte frontal hi totop o-ráfi o que pa e p r 
centro del diafrao-ma uroo-enital (fio- . 1 1 1 2) e e que ' te e tá 
formado por d mitade_ lat rale im 'trica eparada por una por­
ción central. 

La porción central e tá ocu ada por la uretra membrana a n 
la porción corre pondiente del mú culo e fínt r ext rn . La porci -
ne laterale aparecen ocupada p r lo paqu te á culon r i o 
pudendo interno peo-ado adh rido a la rama i:quiopubiana . 
En la parte uperior de dicho paquete va cular exi te una h ja ap -
neurótica di pue ta en entido horizontal que tablece la ntinui­
dad entre la aponeuro i lateral de la pró tata y el túnel fibra d 1 
si tema pudendo; e ta lámina fibra a corresp nde a la hoja uperior 
del diafra ma urogenital. En la parte inferior del paquete vá culo­
nervioso, exi te otra hoja fibra a, paralela a la anterior que por fuera 
se continúa con la formacione fibro a que acompañan a lo va o 
pudendo interno y por dentro e pierde en la cara -uperior del 
bulbo uretral. Entre amba hoja fibra a uperior e inferior, que no 
son otra co a que las do hojilla uperior e inferior de la aponeuro i 
perineal media de lo clá ico e encuentran el nervio pudendo in­
terno, la arteria dor al del miembro con lo plexo veno o corre -
pondientes, a í como va ·o linfático . En la cara interna de dicho 
paquete vascular, se halla una conden ación de tejido conjun­
tivo en la cual e in ertan fibra musculare del mú culo e. fínter 
externo de la uretra, y junto a d1cha pared e ve la ección tran ver al 
de numero s nervio procedente del plexo hipoo-á trico y que n 
lo nervios erectore . 

i examinamo lo corte hi totopoo-ráfico (fio- . 193 y 194) fron­
tale como el precedente pero corre pondiendo a un plano anterior 
que pa a por el vértice del diafrao-ma uro enital vemo el ligament 
transver o de la pelvi de Henle, el cual aparece con tituído por la 
confluencia de ambo túnele fibra o pudendo interno . Re alta 
también que e te lío-amento de Henle no e una formación autón ma 
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FIGURA NUM. 191 

l . Cavidad vesical. - 2. Músculo elevador del ano . - 3. Aponeurosis lateral de la próstata. - 4. Fondo de la 
cavidad de Retzius . 4' . Aponeurosis umbilicovesical. 5. Músculo obturador interno. 6. Aponeurosis del 
músculo obturador interno. - 7. Paquete vásculonervioso perineal superficial. - 8. Uretra membranosa. - 9. Esffnter 
externo de la uretra . - 10. Bulbo uretral. - 11. Músculo bulbocavernoso. - 12. Músculo isquiocavernoso. 

13 y 13'. Ramas isquiopubianas. - 14. Paquete vásculonervioso pudendo interno. 
- 15. Hoja superior del diafragmo urogenital. 16. Hoja inferior del mismo. 
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FIGURA NUM. 192 

1 y 1 '. Músculo elevador del ano. - 2. Aponeurosis lateral de la próstata . - 3. Porción prostática del esfrnter externo 
de la uretra . - 4. Uretra membranosa. - 5. Esfínter externo de la uretra. - 6. Venas del paquete vásculonervioso 
pudendo interno. - 7. Nervios del mismo. - 8. Arteria pudenda interna. - 9. Hoja inferior del diafragmo urogen ital. 

9' . Hoja superior del mismo. - 10 y 10'. Bulbo uretral. - 11 y 11 '. Músculos bulbocavernosos. - 12. Músculo 
isquiocavernoso. - 13. Paquete vásculonervioso perineal superficial. - 14. Rafe medio. 
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FIGURA NUM. 193 

l. Próstata . - 2. Aponeurosis lateral de la misma. - 3. Veru montánum. 4. Conductos eyaculodores. 
5. Esfínter externo de la uretra. 5'. Porción prostática del mismo. 6. Ganglio nervioso periprostático. 
7. Columna vásculonervioso periprostático. - 8. Músculo elevador del ano. - 9. Ligamento transverso de lo pelvis 
de Henle. - 10 y 10'. Plexo de Sontorini, porciones laterales. 11 y 11". Vasos y nervios dorsales del miembro. 

12 y 12'. Romos isquiopubianos. - 13. Bulbo uretral. - 14 y 14'. Raíces de Jos cuerpos cavernosos. 



FIGURA NUM. 194 

l. Esfrnter f:xterno de lo uretra . - 2 y 2'. Porciones lotero les del plexo de Sontorini. - 3 y 3' . Romos isquiopubionos . 
- 4. Ligamento transverso de lo pelvis de Henle. - 5 y 5' . Vasos y nervios dorsales del miembro . 
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con in ercwn e quelética propia, ino que e continúa con lo estu­
che fibro o pudendos y de ahí la po ibilidad de despegarlos de las 
ramas isquiopubiana con el perio tótomo junto con los paquete 

ásculonervio os, maniobra que tiene aplicación en ciruaía, pue 
permite un mayor acceso a la cavidad pelviana cuando se igue la 
vía ubpubiana. 

i ahora examinamo el corte histotopoaráfico (fig. 195) hecho 
en direcci 'n horizontal paralela al arco pubiano emo que lo- pa­
quete vá culoner io o pudendo interno tienen en conjunto la for­
ma de una herradura cuya extremidade corresponden a la rama 
i quiopubiana y cu_ a parte n1edia, ituada debajo del ligamento 
u bpubiano o arcuátum abraza la cara anterior de la uretra mem­

brana a. Podemo ob ervar que el lio·amento de H enle re uJta for­
mado por la confluencia en la línea media de la paredes internas de 
ambo e tuche fibro o pudendo interno . e puede ver también 

e de prende una prolon ·ación ánter01nferior diri­
gida hacia el 'rtice del ángulo que forman, al converger, las raíces 
de los cuerpo caverna os. E ta prolongación no e otra cosa que la 
lámina suprauretral de Delbet, con lo cual se demuestra que el liga­
mento tran ver o de la pelvi de Henle . la lámina uprauretral son 
do forn1acione que tienen el mi mo origen resultando de la con­
fluencia en la línea media de la formacione fibrosas que acompañan 
a los vasos y nervios pudendos interno . 

La prolongación anterior del ligamento de Henle, o lámina su­
prauretral, acompaña al ner io dor al del miembro y a los vasos del 
mismo nombre que vienen a colocarse sobre el dorso del miembro, 
a í como también a la lámina n1u cular de forma triangular, emana­
ción del mú culo esfínter externo de la uretra, que iaualmente va a 
terminar en. dicho án ulo de confluencia de las raíces de los cuerpos 
cavernoso . 

i examiná emo una erie completa de cortes frontales podría­
mo ob ervar por encima del li amento de Henle y en continui­
dad con '1, la exi tencia de una lámina fibro a más delaada, que 
constituye la llamada lámina prepro tática , pegada a la cara anterior 
del mú culo e fínter externo de la uretra y que re ulta formada de 
la confluencia en la línea media de la pared interna de las cubiertas 
fibrova culare periprostáticas. 
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Del estudio de lo e rte hi totopoaráfic hechú en di tinta 
direcciones y que interesen el diafra ma uro enital e deduce que el 
centro de dicha formación e~tá ocupado por la uretra 1nembranosa 
ron su esfínter. Este e encuentra eparado del e queleto de la re­
c~ión por la interpo ición de Jo paquete vá cul nervio os pudend . 
intern a los lados y en u péi.rte anterior por el plexo de . antorini 
que le separa de la ínfi i del pubis. 

Veamo ahora cómo e tá di pue lo 1 mú culo e fínt r xt rno 
de la uretra o e fínter uroaenitali de Kalis her. 

E FÍ TER EXTER O DE LA URETR Y TRA - .VERSO PR FU TDO DEL PERI E 

e de criben en el e fínter extt.rno de la uretra tre por i n 
una, uperior o pro tática que abraza la cara anteri r de la pr 1 -tata 
otra, central, que rodea por completo la uretra membrana a _ tra 
prolonaación inferior en forma d lámina trian ·ular paralela a la 
lámina suprauretral. 

La porción uperior pro tática vi ta d frente tiene la f r-
ma de una lámina trian u lar de v 'rticc inferior aplicada bre la 
cara anterior de la pró tata. Lo hace má uperiore de criben 
arco de concavidad uperior en forma de herradura e u a porci 1 n 
central corre ponde a la cara anterior de la pró tata y cu_ o extrem 
se pierden en los ángulo pó terolaterale de la misrna mezclando 
en parte su fibras con lo hace mu culare de la ejiga. Lo hace~ 

medio iguen un trayecto en iblemente horiz rital y e fu ionan, 
en parte, con la mu culatura li a pro tática. La porción pro tática del 
esfínter externo e tá en relación, por u cara po terior, con la c~­
misura anterior mu cular de la pró tata que la epara del conduct 
uretral, y por u cara anterior e tá en relaci 1 n con la lámina prepro -
tática que la separa del plexo de antonm .. e dice que primiti ­
vamente, la porción pro tática del e fínter externo de la uretra 
forma un anillo muscular e mpleto y que al aumentar el olumen 
de la alándula pro tática e tallaría erte e fínter en u porción p te­
rior. E ta afirmaci 1 n carece de ba e ) a que en ningún momento exi -
te un anillo mu cular completo en e ta porción del e fínter externo de 
la uretra. Exi ten, ademá otra razone , deducidas de la e truc­
tura muscular de la pró tata, que hacen inadmi ible e ta interpre­
tación del e tallido del primitivo anillo. 

~ ---. ··- "-~~ 



381 . GIL VERNET 

En cuanto a la prolonaación inferior del e fínter, e reduce a una 
len üeta m u cular de forma triangular que e de liza por deba jo del 
liaamento de Henle ) por debajo de la lámina uprauretral y acaba 
1n ertándo e por u 'rtice, en el núcleo fibra o den o que exi te en 
el 'rtice del ángulo que forman al juntar e, la raíce de lo cuer­
p caverna o . 

La porción central del e fínter , que e la principal e tá di pue ta 
n forma de man uito alrededor de la uretra membrano a de la cual 

forma parte integ-rante. e e que e tá eparada de la. ramas i quiopu­
biana por el paquete vá culonervi o pudendo interno de la ínfi i 
d 1 pubi p r el ligamento de H nle lámina prepro tática y plexo 
1 • antorini. Por t da parte qu da eparado el e fípter externo 
d 1 . qu 1 t por formaci )ne fibra a culare importante ; por lo 
cual r ulta impo ible la exi tencia del llamado mú culo ele \Vil on 
que in rtaría n el pubi a í com la del mú culo de Gutrie, 
gue e in ertaría en la rama i quiopu biana. Por det!"á , en el ángulo 
que forma la uretra con el bulbo uretral, se encuentran la glándula 
de owper, englobadas en uc.a atmó fera de tejido mu cular, en 
parte e triado y en parte li o, dependencia del e fínter externo. 

on el e fínter e ·terno de la uretra está íntimamente relacio­
nada otra formación de. crita como músculo independiente la que 
a mi modo de ver no repre enta má que fa cículos perteneciente 
al propio e fínter externo de la uretra. l\1e refiero al llamado tran -

er o profundo del perineo ya eparado hace tiempo ele la forma­
ción de crita como músculo de Gutrie. e decía que esta forma­
ción era una lámina mu cular que ocupaba el área del diafragma 
uro enital, insertándo e en el labio interno del borde inferior de 
la rama i. quiopubianas , , má tarde e admitió que solamen­
te existiría la porción má po terior del supue to músculo de 
Gutrie a lo que e ha llamado tran ver o profundo del perineo, 
formación que e de cribe como in ertándose en la tubero idad i. ­
quiática , terminando en el núcleo del perineo. El llamado mú culo 
tran verso profundo del perineo (má o menos de arrollado) ) en 
realidad e una formación dependiente del e fínter externo de la 
uretra y, como tal, su inserción e realiza al igual que la demás por­
ciones de dicho n1ú culo en la pared interna del conducto fibroso que 
aloja a los va O~ y nervio pudendo interno ; exi te impo ibilidad 
ab~oluta de in erción ó ea de mnguno de los elemento mu culares 



LAMINA VII I 

FIGURA NUM. 195 

1. Mucosa rectal. - 2. Capa de fibras circulares del recto. - 3. Fibras longitudinales del mismo. - 4. Elevador del o no. - 4'. Fibras lisas en la masa del elevador. - 5. Uretra 
membranosa . - 6. Esfínter interno de la uretra . - 7. Fibras longitudinales posteriores de la uretra cortadas de través. - 7'. Fibras longitudinales anteriores de la misma. - 8. Esfínter 
externo de la uretra . - 9 - 9' . Prolongación inferior del plexo hipogástrico. - 10 -10'. Ramas isquiapubianas. - 11 - 11' . Paquete vásculonervioso pudendo interno con su envoltura fibrosa. 

- 12. ligamento transverso de la pelvis de Henle. - 12'. Su prolongación anterior o lámina suprauretrol. - 13 - 13' . Cuerpos cavernosos. - 14 - 14' . Nervio dorsal del miembro . 
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comprendido en el e pe or del diafraama uro enital debido a la 
interpo ición del mencionado paquete á culonervio (fia . 196 y 1 7). 

Todas esta formacione mu culare , e decir: el propiamente 
dicho esfínter externo de la uretra, . u hace acce orios po terio­
re , o tran ver o profundo del perineo, la lándula de owper, 
la uretra membrana a y 1 paquete á cul ner io o que le cir­
cundan lateralmente y que e nfluyen en el lrtice de ia ji a pu ia­
na, con tituyen lo que con ce con el n mbre de diafraQ"ma ur -
o·enital. 

De de el punto de i ta t pocrráfico el diafra m·t ur genital 
con ti tu e el límite eparatorio entre el perine la exca ari 

1 

n p 1-
viana . Todo lo que e tá por encima corre ponde a la exca a ión 
pel iana · todo lo que e tá por debajo corre ponde al perineo. 

Por delante del li ament de Henle e encuentra el liaam nt 
ubpubiano, exi tiend , entre ambo , un hiatu por el cual e cree 

pa a la ena dor al profunda del miembro. E t constituye un err r 
pue , en realidad, la vena dor al profunda e tá colo ada dentro del 
e tuche fibra o, emanación anterior de los paqueles pudendo a 
lo. que acompaña a lo lar o de la cara dor al del miembro. De 
modo que puede decir e que la formacione fibra a fJUe rodean 
el paquete vá culoner io o pudendo interno que hace u apanc1 n 
un poco por encima de la tubero idad i quiática i uen a lo larg 
de la rama i quiopubiana juntándo e por debajo del liaan1ento 
subpubiano, se dirigen luego hacia la raíz del mien1bro terminan­
do en la re ión dor al del mi mo. 

La ena dor al profunda del miembro e bifurca a] penetrar 
dentro de la pelvi en do rama que e n ti tu, en lo orígene de la 
\en a pudenda interna . ana~tomo ándo e tam i 

1 

n con la e na 
del plexo de antorini. E de notar el e pe or con iderable de la 
mu culatura de la ena dor al pr funda de tal manera que al 
principio creí e trataba de una anomalía · de pué he podido e m­
probar que e un hecho normal íntimamente relacionado con el fenó­
men de la erección que di ver o autore recientemente tambi 

1 

n 
lo han ob ervado. 

Examinada al micro copio (fia . 19 ., 1 ) a re ular aumento, 
la ección de la ena dor al profunda del miembro pre enta uno 
abultamiento mu culare lonairudinale en la íntima que obre alen 
en la luz del va o que por u contracción dificultan la corriente 
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FIGURA NUM . 196 

l . Cavidad vesical. - 2. Próstata . - 3. Uretra prostática. - 4. Veru montánum . - 5 y 5'. Músculos elevadores del ano . 
6. Fondo de la cavidad de Retzius . - 6'. Aponeu rosis lateral de la próstata . 7. Músculo obturador interno. 

- 7' . Aponeurosis del músculo obturador interno . - 8 y 8' . Paquetes vásculonerviosos pudendos internos . - 9 y 9' . Ramos 
isquiopub ianas . - 10. G lándu las de Cowper. - 11. Múscu lo transverso profundo . - 11 '. Esfínter externo de la uretra . 

12. Múscul o bulbocavernoso. - 13. Múscu lo isquiocavernoso. - 14. Paquete vásculonervioso perineal superficial. 



FIGURA NUM. 197 

1. Veru montónum . - 2 y 2'. Músculos elevadores del ano . - 3. Aponeurosis del músculo obturador interno . - 4. Rama isquiopubiana . - 5 y 5'. Paquetes vósculonerviosos 
pudendos internos . - 6. Contorno posterior del esfínter externo de la uretra . - 7. Glándulas de Cowper. - 8. Músculo transverso profundo. - 9. Músculo bulbocavernoso. 
- 10 y 10'. Músculos isquiocovernosos . - 11 . In serciones del isquiocavernoso y del bulbocavernoso en el tej ido fibroelóst ico ambiente . - 12. Paquete vásculonervioso perineal superficial. 
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FIGURA NUM. 198 

l. Cuerpos cavernosos . - 2 y 2'. Albuginea de los mismos. - 3 y 3'. Vena dorsal profunda del miembro bifurcada. - 4 y 4'. Arterias dorsales del miembro. - 5 y 5' . Nervios 
dorsales del mismo. - 6. Arteria cavernosa derecha antes de introducirse en el cue rpo cavernoso . - 6' . Arteria cavernosa izquierda en el espesor del mismo. - 7. Nervios 

erectores que acompañan a la arteria cavernosa . 
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FIGURA NUM. 199 

Corte de lo vena dorsal profundo del miembro, presentando un desarrollo considerable 
de su copo muscular. 

3 9 

anauínea o lleaan a impedirla. Repre entan verdadero mecani -
mo que re ulan la circulaci 'n del óraano eaún la nece idade 
funcionale , de un modo reflejo. 

E ta di po icione no on exclu iva de lo a peneano , 
ino que e encuentran repartida por diferent 'rgano de la e · 

nomía aunque de un modo e pecial d nde e o ervan meJor e 
en lo a o un1bili ale y en 1 del pen . E ta di po icione · on 
ya conocida 

En lo a o umbilicale , la contracci 'n de e to abultami nt 
longitudinal e e trecha o cierra la luz va cular evitando arande. p 'r-
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didas de angre después de la sección del cordón, y a esto es debido 
el que, en los ani.males, los recién nacidos no e de angren, racia 
a e te cierre e pontáneo de lo vasos umbilicales. 

La arteria cavernosas, eaún \\ ATZKA, pre entan e to abul-
tamiento de un mod permanente ólo di minu., en o des-
aparecen en el momento de la erección, por relajación refleja de lo 
haces mu culare lo que determina qu~ e abra la luz del va , y de 
ahí el aflujo de sangre al tejido er 'e ti l. 

in' ro·icamente, lo abultamiento de la vena , tan1bi 'n por 
acción refleja, pero en entido in er o, e hacen muy prominente 
y cierran la luz del va o, irr1pidiendo la alida de ·anare del tejido 
er 'ctil. E te e el verdadero mecanismo de la erección y no la con­
tracción del imaainario mú culo de Hou ton . 

Com puede er e en la microfoto rafía ficrura 8 no exi te en 
la arteria caverna as la di po ición e crita por WATZKA; en mi 
opinión, e en la.:: arteriola que de embocan en los espacios eréctiles 
d nde hay que bu car la existencia del mecanismo de la re ulación 
de la circulación arterial · ea en forma de e fíntere o bien de lo 
abultamiento de critos por el citado autor. 

8. - CONSTITUCION ANATOMICA DEL CENTRO 
O NUCLEO DEL PERINEO 

Cuando, en 1931, publiqué lo re ultado obtenido por la vía 
pararrectal para la práctica ~orriente de la adenomectomía y de otras 
intervencione menos corrientes, lo hice fundándome en los da­
tos obtenidos por la di ección y por la práctica adquirida en 
el enfermo. Describí la exi tencia de un espacio de pe able ituado 
inmediatamente por delante del esfínter externo del ano que, al ha­
cerlo real, permite crear una especie de cavidad va inal de paredes 
li as y musculares en una zona casi exangüe. Fundándome en estas 
observaciones, creía que este e pacio de pegable corre pondía al in­
ter ticio celular que epara la capa lonaitudinal de la capa circular 
de la musculatura rectal. omo veremo e ta interpretación debe er 
n1odificada. 

Hoy, despu' de la práctica de má de mil perineotomías pa­
rarrectales realizadas en el enfermo y la innumerable e incontables 
practicadas en el cadáver, y, por encima de todo, por el análi is minu-
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cioso realizado con el auxilio del método hi totopoa-ráfico, e toy en 
condicione de dar una de cripción, que con idero definitiva, de la vía 
pararrectal y de la con titución tan embrollada de e te complejo 
anatómico que se conoce con el nombre de núcleo d 1 perine . 

ÚCLEO FIBROSO CENTRAL DEL PERI rEo 

El núcleo fibro o central del perineo ería para DELBET y 
HoGGE reliquia de la fu ión, en la: línea media de lo repliea-ue de 
Rathke y el e polón perineal que epara la alant ide del rect . En 
realidad como e abido no on lo replie ue de Rathke lo que tabi­
can la cloaca; e el e polón perineal o alantoide que de ciende ha ta 
penetrar en el e pe or de la membrana cloacal. El borde inferior del 
e polón perineal de cribe una media luna de concavidad inferi r, de l 
que re ulta que la parte laterales de dicha media luna alcanzan la 
membrana cloacal ante que 1 ha a la porci 'n central cóncava de la 
media luna; esto e lo que había hech ere r en la exi tencia de lo 

repliegues laterales de Rathke. 
egún HoGGE no de aparece nunca y per i te iempre ajo la 

forma de un núcleo fibro o en u parte inferior mu cular li o en 
su parte uperior. E te autor, lo mi mo que DELBET lo con id eran 
desde el punto de vi ta morfolóo·ico, como un centro aponeurótico 
que ir e para la in erción de numero os mú~culo del uelo pel­
viano (como puede ver e en el e quema adjunto de DELBET) (fia-ura 
200), comparándolo al centro aponeurótico del diafragma. 

Dicha formación, para DELBET, e pre enta bajo la forma de un 
tabique aplanado lateralmente di pue to entre el recto y la uretra 
y extendido desde la piel del perineo al peritoneo. 

Por u parte anterior, ea-ún DELBET, e taría en relación de 
arriba abajo con el ea-mento inferior de la pró tata. con la uretra mem­
brano a, con las extremidad e interna de lo mú -culo tran ver 
profundo y uperficial del perineo y terminaría en el rafe fibro o medio 
del bulbo , el de los mú cul0s bulb caverno o . Por u borde po te­
rior pr ta in erción a una parte de la ii.bra lona-itudinale ante­
riore del recto. La cara laterale - dan in erción a alguna fibra 
del e fínter externo de la uretra a lo extremo interno de lo 
mú culo tran er o uperficial profund a ala-una fibra del 
músculo bulboca erno o al e fínter extern del ano. El extremo 
inferior de este tabique aparece bajo la piel como un tractu fibro o 
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ánteroposterior. y la extremidad uperior de naturaleza muscular 
li a, uniría, a modo de comí ura, lo borde interno de lo músculos 
ele adore del ano formando una bandeleta muscular que se adapta 
a la cara anterior del recto y a la que denomina mú culo prerrectal ; 
también ser iría para la in erción del e, tremo inferi r de la apo­
neur i pró tat perit neal. 

E indpdable que en el 1t10 donde DELBET y HoGGE de cri­
ben e ta formaci 'n fibromu cular denominada núcleo o centro del 
penneo exi te una zona de adherencia íntima p r penetración 
interoraánica entre la e tructura del recto y de la uretra, a í 

mo forma ion mu cular · ectna . E ta zona e , in duda 

Faisc. pro{. dtt 
sphincle1• sh·ié---- • --- • · ·- · · 
Fai e excent. - - -- .. -- --· 
sphincter stl·ié 

Tt•ans . pro(. , _ ~ __ • _. 

Noyanfibrcux ---~··-·-'·•·- -

FIGURA NUM. 200 

Esquema del núcleo del perineo reproducido de Poirier-Chorpy. 

alauna, la má compleja de la ya complicada reaión perineal. La 
di ección por í ola e impotente para e clarecer u con titución 
anatómica. ólo el estudio metódico de los corte hi totopoo-ráfico. 
practicado en di tinta direcciones puede proporcionar la luz nece-
aría para el e clarecimiento de e te complejo anatómico. 

En efecto, si examinamos las microfotografía núm. 201 y 202 
perteneciente a un feto de siete me e y que corre ponde al plano 
medio saaital de la pelvi e puede ob ervar que la mLL culatura del 
recto presenta un a pecto mu diferente en su porción perineal y en 
su porci 'n pelviana o ampolla rectal. A nivel de la ampolla rectal, 
la musculatura e muy delgada · u do capa interna o circular y 
externa o longitudinal, on ornamente delgada . uando no acer-
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FIGURA NUM. 201 

l. Mucosa rectal. - 2. Fibras circulares del recto. - 2'. Esfínter interno del ano. - 3 • 3'. Esfínter externo del ano, 
porción subcutánea. 4 y 4'. Porción profunda del misma. 5 y 5' . Capa de fibras longitudinales del recto. 

6. Porción posterior de las fibras longitudinales anteriores. 7. Porción anterior de las mismas. - 8. Músculo 
bulbocavernoso . - 9. Esfínter externo de la uretra. - 10. Próstata . - 11 . Uretra. - 12. Bulbo uretral. 
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FIGURA NUM. 202 

l. Mucosa rectal. - 2. Capa de fibras circulares del recto . - 3. Esfínter interno. - 4. Fibras longitudinales rectales . 
- 5. Porción posterior de los mismos, aplicado al esfínter interno . - 6. Porción anterior. - 7. Esfínter externo del ano . 
- 8. Red subcutóneo fibroelóstica. - 9. Músculo bulbocovernoso. - 10. Bulbo uretral. - 11. Uretra. - 12. Fibra$ 

longitudinales de lo uretra. - 13. Esfínter externo uretral. 
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camos al uelo de la pelvi e ob er a un en r amiento d amba 
capa mu culare ; el en ro amiento de la capa interna da luo-ar a 
la formación del e fínter interno del ano, de lo que e de prende 
que é te, en realidad no e má que un eno-ro amient local de la 
capa circular que se encuentra a lo lar ·o del tubo dige ti o. 

En la capa lono-itudinal aun e manifie ta de un modo má evi-
dente el en rosamiento a ni el de la porci 'n perineal 1 rect 
obre tod en u porci 'n anterior contio-ua a la uretra membran a. 

Aquí vemo aparecer en e cena fa cículo mu culare ~ que tie­
nen un ori ·en di er o · uno parecen er continuaci 'n de la capa 
lono·itudinal que, al lleo-ar a e te itio, -e hip rtrofia · otro par 
que e originan en el replieo-u de la vál ula rectale · otro n 
continuación de fibra circulare con1o indicó LAIMER otr e 
originan en la ma a mu cular de la porción corre. pondient del 
músculo elevador del ano. 

E te volumino o paqu te d fibra lon itudinale 1 ue un 
trayecto descendente bifurcándo e en do porcione al lleo-ar a nivel 
del borde uperior del mú culo e fínter externo del ano · un haz 
po terior, peaado al e fínter interno, del cual e in eparable y un 
haz anterior que pa a por delante del e fínter externo y iene a ter­
minar en parte, en lo hace má inferiore del e fínter externo del 
ano , en parte, en lo m{¡ culo bulboca erno o en parte, en la 
red conjunti oelástica que e encuentrCL en el tejido celular de la 
reo-ión perineal y que e conoce con el nombre de rafe anobulbar. 

A la i ta de e ta preparacione y de e ta descripción puede 
comprender e perfectamente el camino que e io·ue en la ia para­
rrectal, que, in duda al una e la erdadera vía anatómica . clínica 
para lle ar a la región pró tato e icular. 

Di posición análoga puede ob ervar e en la figura 203, que co­
rre ponde a un corte ao-ital que pa a por el centro del perineo, del 
recto y de la uretra membrano a y que e rre ponde a un niño de 
tre año . 

En '1 puede ob ervar ·e el trayecto . la terminación de lé1 fibra 
longitudinale del recto y obre todo en la fio;-ura 20+ que una 
ampliación de la anterior e ve de un m do clar como terminan 
dicha fibra lono-itudinale en la red fibroelá tica que urca l tejido 
celular de la región anobulbar e ven alo·una fibra que terminan 
entre lo fascículo del e fínter externo del ano. Por encima de e te 
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FIGURA NUM . 203 

l. Mucosa rectal. 2. Fibras circulares del recto. 3. Esfínter interno del ano. 4. Fibras longitudinales del 
recto. - 5. Esfínter externo del ano . - 6. Red subcutánea fibroelástica . - 7. Músculo bu lbocavernoso. - 8. Bulbo 

uretral. - 9. Glándula de Cowper. - 10. Uretra . - 11 . Esfínter externo de la uretra. - 12. Próstata . 
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FIGURA NUM. 204 

l. Fibras longitudinales del recto. - 2. Músculo bulbocavernoso. 3. Red subcutánea fibroelástica. - 4. Esfínter 
externo del ano. - 5. Fibras longitudinales del recto, aplicadas al esfínter interno del ano. - 6. Esfínter interno del ano. 

- 7. Formación muscular cortada de través situada encima del esfínter externo del ano . 
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mú culo, ocupando el értice del áno-ulo que f rman al bifurcarse la 
fibra lonaitudinale en lo mencionado fa cículo , e encuentra un 
haz e mpacto de fibra mu culare li a cortada de través, cuyo ori­
aen e preci o dilucidar. 

Para ello e preci o examinar la fi ura 205 y 206, cortes también 
a itale pa ando un poco por fuera de la línea media. En ellos se 

ob erva un haz de fibra mu culare li a que, por delante, e oriaina 
en la uretra m mbrano a donde parece e continúa con la fibras del 
e fínter externo de la uretra. De de aquí e diriae hacia atrá y un 
p co hacia abajo, cruzando en X el paquete de fibra longitudinales 
de crito, y viene a terminar e en parte, en los fa cículo del e fínter 
interno del an y en parte, de pu' de haber atravesado dicho es­
fínter viene a perder e en el corion de la mucosa rectal. 

Por deba jo de e te fa cículo ánteroposterior, observamos el 
corte trans er al del mencionado haz muscular, liso que hemo de -
crito en la fi ·ura 203, colocado inn1ediatamente por enci;ma del 
e fínter externo del ano pero que en este corte aparece ya más vo­
lumino o y bifurcándo e en una rama posterior que e incorpora a 
lo e fínteres interno , externo del ano, en los cuale e pierde, y 
otra rama anterior que termina en la porción correspondiente del es­
fínter externo del ano. Entre e te fa cículo muscular y la glándula 
de Cowper e encuentran hace del mú culo bulbocavernoso. 

En esta misma figura puede observar e la existencia en la cara 
po terior de la próstata de un haz fibromuscular que por arriba se 
origina como puede er e en la figura 207, en el istema muscu­
lar genital que rodea lo conductos genitale en su entrada en la 
próstata y por debajo viene a terminar en la masa mu cular del 
e fínter externo de la uretra. 

Examinando la fio-ura 20 , que corresponde a un corte aaital 
del mismo individuo, pero un poco má afuera de la línea media 
que el precedente ob ervaremos el mencionado paquete de fibras 
musculare cortada a través má voluminoso que en los cortes pre­
cedentes· al mi mo tiempo que e nota la exi tencia de fibras estriadas 
entremezcladas con la fibra li a . E te paquete muscular mixto 
e tá ituado por delante de las fibra lonaitudinales del recto , por 
d etrá de la glándula de Cowper, por encima del e fínter externo 
del ano y del bulbocaverno o, y por debajo del e fínter externo de 
la uretra . 
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FIGURA NUM. 205 

l. Mucosa rectal. - 2. Fibras circulares del recto. - 3. Esfínter interno del ano. - 4. Esfínter externo de la uretra. 
5. Fibras musculares extendidas del esfínter externo de la uretra al esfínter interno del ano. 6. Esfínter externo 

del ano, porción subcutánea. 7. Porción profunda del mismo. 8. Fibras longitudinales del recto aplicadas al 
esfínter interno del ano. - 9. Próstata. - 10. Bulbo uretral. 11. Glándula de Cowper. - 12. Músculo bulboco· 

vernoso. - 13. Formación muscular situada en la porte superior del esfínter externo del ano. 
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FIGURA NUM. 206 

1, Esfínter interno del ano. 2. Esfínter externo de la uretra. 3. Fibras musculares extendidas desde el esfínter 
externo de la uretra al esfínter interno del ano. - 4. Glándula de Cowper. 



ANATmiiA Q IR 'RGIC PRO TATOPERlNEAL -!01 

FIGURA NUM. 207 

l. Vesícula seminal. - 2. Conducto eyaculador. - 3. Lóbulo medio de lo próstata. - 4. Próstata. - 5. fondo 
peritoneo( de Oouglos. - 6. Mucoso rectal. 7. Esfínter interno del ano. 8. fibras longitudinales del recto . 
- 9. Foscfculos musculares cortados de través del sistema esfinteriano genital. - 10. Sistema muscular extendido desde 

los anteriores fascículos, al esfínter externo de lo uretra. - 11. Esfínter externo de lo uretra. 
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FIGURA NUM. 208 

1. Mucoso rectal. - 2. Fibras circulares del recto . - 3. Esffnter externo del ano, porción subcutáneo . - 3' . Porción 
profundo del mismo. ·- 4. Músculo bu1bocavernoso . - 5. Bulbo uretral. - 6. Glándula de Cowper. - 7. Hoces 
musculares que unen ambos elevadores del ano. - 8. Próstata . - 9. Sistema muscular genital. - 10 y 10'. Esffnter 

externo de lo uretra . 
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i examinamo la fiaura 209, que e un corte también aaital 
paralelo al precedente pero má hacia fuera notaremo que dicho 
fascículo e más volumino o pero ocupa una ituación anál aa al 
precedente . 

En la figura 210 corte tambi 'n aaital, aparece 1 menci nad 
fascículo bastante má volumino o, " obre todo pre enta un ma¿· r 
número de fibra m u culare e triada en u parte . uperior. E tá 
situado por delante de la fibra lonaitudinale del recto, p r encin1a 
del e fínter externo del an por detrás del mú culo bulbocavern 
y por debajo del mú cul e fínter externo de la uretra. 

En la figura 211, el fa cículo m u cular mixt en cue tión aparee 
cortado a bisel; pre enta una ituación análoaa al e 1rte precedente 
y se acentúa el predomini de fibra mu culare e triada en u parte 
uperior inmediata al e fínter externo de la uretra · al diafragma 

urogenital que las separa del pie de la pró tata. 
En la fiaura 212 dicha formación mu cular e tá formad a en u 

mayor parte, por fibra mu culares e triada que e pre entan cor­
tadas a bi el de arriba abajo de fuera adentro. Aparece ituada 
debajo del pico de la pró tata por delante de la mu culatura rectal 
con la cual se confunde, por encima del e fínter externo del an y 
por detrás del bulbocaverno o y de la parte má externa del dia­
fragma urogenital. A e te nivel con tituye una formación mu cular 
casi exclusivamente estriada y no e otra co a que la que e de cribe 
con el nombre de haz puborrectal del mú culo elevador del an . 
En efecto, i la iguiéramo en corte más externo veríamo cómo 
e continúa con la ma a del mú culo elevador del ano. 

En la fiauras 213 214, y 215 que corre ponden a corte fron­
tale que pasan por el núcleo del periné puede ob ervar e la exi -
tencia de e ta fibra mu culare li a de dirección tran. ver al. que 
establecen una íntima olidaridad entre ambo mú culo ele adore 
del ano y la musculatura del recto. 

R elacionando unos cortes con otro , podemo recon tituir el 
origen el trayecto y la terminación de lo hace interno del mú culo 
elevador del ano, lo cuale e diriaen hacia abajo y hacia dentro 
para venir a fu ionar e en la línea media inmediatamente por encima 
del esfínter externo del ano. Ha que añadir la exi tencia entre lo 
haces mu culares de e ta porción del elevador del ano. de fibra 
musculare li a la cuale aumentan de olumen a n1edida que no 
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FIGURA NUM. 209 

l. Mucosa recta l. - 2: Esfínter interno del ano. - 3. Esfínter externo del ano, porCion subcutánea. - 3'. Porción 
profundo del mismo. - 4. Bu lbo uretral . 5 . Glándula de Cowper. - 6. Haz muscular que une ambos elevadores 

de l ano. - 7. Esfínter de la uretra . - 8. Próstata . 
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FIGURA NUM. 210 

l. Mucosa rectal. - 2. Esfínter interno del ano. - 3. Fibras longitudinales del recto. - 4. Esfínter externo, porción 
profundo. - 4'. Porción subcutánea del mismo. - 5. Músculo transverso superficial. - 5'. Músculo bulbo cavernoso. 
- 6. Haz muscular comisura! entre los elevadores. - 7. Arteria bulbouretral. - 8. Próstata. - 9. Esfínter externo 

de la uretra. 
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FIGURA NUM. 211 

l. Mucosa rectal. - 2. · Esfínter interno del o no. - 3. Fibras longitudinales del recto. - 4. Esfínter externo porción 
profunda . 4'. Porción subcutónea del mismo. - 5. Músculo transverso superficial. - 5' . Músculo bulbocavernoso. 

- 6. Haz muscular comisura! entre los elevadores. - 7. Arteria bulbouretral. - 8. Próstata. 
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FIGURA NUM. 212 

l. Mucosa rectal. - 2. Esfínter interno del ano . - 3. Esfínter externo del ano . - 4. Formación muscular extendido 
entre ambos elevadores. - 5. Músculo transverso superficial. - 6. Arteria bulbouretral. - 7. Próstata . 



FIGURA NUM . 213 

1 -1 '. Múscu los elevadores del ano . - 2 · 2'. Haces musculares internos que confluyen con los del lado opuesto. - 3 - 3' . Esfínter externo del ano. - 4. Núcleo del perineo . 
- 4'. Fibras longitudinales del recto cortadas de través . - 5 · 5'. Vasos y nervios perinea les superficiales . - 6- 6'. Músculos isquiocavernosos. 
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FIGURA NUM. 214 

l. Fibras longitudinales del recto . - 2. Hoz comisura! extendido entre ambos elevadores del ano . - 3. Porción central del mismo, muscular liso. - 4 • 4'. Músculos elevadores 
del ano. - 5. Músculo isquiocavernoso . - 6. Esfínter externo del ano. 
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FIGURA NUM. 215 

1. Esffnter interno del ano. - 2 · 2'. Fibras longitud inales del recto. - 3. Esffnter externo del ano, porción subcutánea . - 4. Elevador del ano. - 5. Fibras rectales 
del elevador. - 6. Fibras esfinterianas del mismo . 
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aproximamos a u parte inferior y a la línea media, de tal manera 
que, al llegar a la misma, son la única que exi ten, pue han de -
aparecido las fibra e triada . 

Re umiendo: en la con titución anatómica del núcle centr 
del perineo hemo de distin<Tuir lo io-uient hace o i tema mu -
culare : l. o, fibra longitudinal del recto que iguen un trayect 
de cendente de arriba abajo y un p co de atrá adelante, cuya t r­
minación ya hemos indicad · 2. o, fibra d direcci 'n ánterop t ri r 
que cruzan por fuera de la línea media la 1nenci nada fibra 1 no-i­
tudinale y que e orio-inan en el e fínter ext rn de la uretra 
pierden en el e fínter interno d 1 ano , corion d la muco a rect 1 · 
3. 0

, fibra de dirección tran ver al, de naturaleza mixta, depend n ia 
del mú culo elevador del ano, que vienen a con tituir una e pecie 
de comisura mu cular que terminan en u ma r parte en 1 
fínteres externo e interno del ano· 4. 0 fibra de io-nificación o- nit 1, 
de dirección descendente que vienen a confundir e con la mu cu­
latura de la uretra membrana a. 

Vemos, pue , que dicha concepción di ta mucho de la idea que 
se tiene de la constitución del núcleo o centro del perineo, que e­
a-ún lo clá icos, es una formación fibro a en la cual no e po ible 
di tin ·uir ninguna sistematización. Vemo tambi 'n que no puede 
hablarse en modo alguno, de la pretendida exi tencia del mú cul 
rectouretral, pue no puede con iderar e como tal e to tenue ma­
nojo de fibras musculare li a que e tablecen la conexión entre el 
esfínter de la uretra membrana a y el e fínter interno del ano. Y 
meno aún puede llamar e mú culo rectouretral al olumino o pa­
quete de fibras longitudinale del recto que, como hemo i to ter­
mina en lo e fínteres del ano y en la red fibr el á tica de la regi 'n 
por lo tanto sin ninguna conexión con la mu culatura uretral. 

El e quema de la fi ura 216 repre enta la con tituci 'n del nü­
cleo o centro del perineo tal como la concibo de pué de lo e -
tudio realizados . 

A lo elementos mu culare que con tituyen la porción funda­
mental del núcleo del perineo hay que añadir a y nervio cuyo 
orio-en y trayecto conviene preci ar. Mirando a reo-ular aumento pre­
paracione hi totopoo-ráfica análoo-a a ]a fi ·ura 195, e ob er a la 
exi tencia, a cada lado de la línea n1edia, de hace nervio os que 
por arriba, se continúan con la columna ner io a que costean la 
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FIGURA NUM. 216 

l. Mucosa rectal. - 2 y 2'. Fibras circulares del recto. 
3 y 3'. Esfínter interno del ano. - 4 y 4' . Fibras longitu­
dinales del recto. - 5. Músculo bulbocavernoso. - 6. Red 
subcutánea fibroelástica. - 7. Esfínter externo del ano . 
- 8. Sistema rectouretral. - 9. Sistema comisura! entre 
ambos elevadores. - 10. Vesícula seminal. - 11. Fas­
cículos musculares cortados de través del sistema esfinteriano 
genital. - 12. Sistema muscular extendido de la muscu­
latura genital al esfínter externo de la uretra. - 13. Cuello 
vesical. - 14. Próstata . - 15. Uretra. - 16. Esfínter 
externo de la uretra. - 17. Glándu la de Cowper. -

18. Bulbo uretral. 

S. GIL YERNET 

porciones laterales de la pró tata y que son una emanación del plexo 
hipoaástrico, tal como puede o ervarse en el dibujo anatómico. to-
mado del natural (fia. 217). 

Por la di ección se puede conseauir poner en evidencia e ta 
columna nerviosa ha ta u lleaada al núcleo del perineo· pero, má 
allá, el ojo humano no puede eguir e tas finí ima fibras nervio a . 
Pero por medio de los corte seriado hi totopoaráficos, podemo 
eauir el trayecto de esto · nervios y ver que una parte de ello ter­

mina en la porción anterior del recto perineal y otra parte, la m á 
importante, e diriae hacia abaj y hacia delante, co teanclo la part 
laterale del e fínter externo de la uretra membrana a · otro atra­
viesan la ma a de este mú culo iguiendo el ínter ticio que lo epara 
de la glándula de owper (fia. 217 bis) , viniendo a confluir lo ner­
vios de caéia lado en la parte anteri r e inferior del e~fínter externo 



ANATO.MIA Q 'IRURGIC PRO TATOPERINEAL 

FIGURA NUM. 217 

l. Sínfisis del pubis. - 2. Vejiga. - 3. Próstata. - 4. Recto. - 5. Hoces del músculo elevador 
del ano. - 6. Peritoneo seccionado. - 7. Uréter. - 8. Vasos vesicoprostáticos. - 9. Plexo 

hipogástrico. - 10. Prolongación inferior del mismo. 

a ni el del lirramento de Ii en le para ve!1ir a terminar acompañando 
la arteria caYerno a del miembro en el tejido eréctil de lo cuerpo 
caverna o . (V' a e la fiaura 1 ). 

E to ner io que acabo de de cribir tienen bajo u dependen­
cia la iner ·acjón del mú culo e fínter externo de la uretra ademá 
contienen lo nervio erectore . 

9.- DEDUCCIONES QU IRURGICAS DE LA ARQU ITECTURA 
DEL SUELO PELVIANO 

Aparte el in ter' puramente científico que tiene el exacto cono­
cimiento de e ta compleja reaión anatómica amo a ver que tiene 
también con ecuencia de orden práctico. 
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Del e tudio anatómico e de prende la enorme importancia de 
practicar una perineotomía correcta i uiendo el e pacio de la ía 
pararrectal que re pecta la integridad del esfínter externo de la uretra 
y de los nervio contenido en las partes laterale del núcleo del 
penneo. uando e sigue correctamente e ta vía no e ob ervan jamás 
incontinencia de orina ni tra torno en la esfera enital. 

FIGURA NUM. 218 

Esquema vía pararrectal. 

El esquema de la vía pararrectal (fig. 21 ) demue tra de un 
modo evidente, el camino que se sigue de doblando la fibras longi­
tudinale anteriore del recto , que es po ible separar por disección 
obtusa y únicamente tienen que cortarse con las ti Jeras aquella 
tenues fibras de dirección ánteropo terior que e tablecen la cone­
xión entre el si tema esfinteriano de la uretra y del recto (fio-. 216). 

En relación con la ciruo-ía del cáncer de la próstata, conviene 
hacer resaltar la íntima conexión anatómica existente entre la pró -
tata, la uretra membranosa el diafragma uroo-enital. En esta zona 
de confluencia exi ten numero a conexione vasculare entre el vér­
tice de la pró tata, lo plexo pudendos y el plexo de antonn1; es 
decir, la sano-re que circula por el segmento inferior de la próstata, 
lo mismo que la linfa, están en conexión con la red va cular que 
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FIGURA NUM . 217 bis 

l. Mucosa rectal. - 2. Fibras circu lares del recto . - 3 · 3'. Fibras longitudinales del mismo . - 4. Esfínter interno del ano. - 5. Elevador del ano . - 6. Haces del elevador del ano que 
se mezclan con las fibras longitudinales del recto . - 7. Esfínter externo del ano porción subcutánea . - 8 • 8' . Fascículos del músculo esf!nter externo del ano . - 9. Músculo bulbocavernoso . 
- 10. Bulbo uretral . - 11. Arteria bulbouretral. - 12. Glándula de Cowper . - 13. Nervios erectores . - 13'. Nerv ios en el seno del esf!nter de la uretra . - 14. Esfínter externo de 
la uretra. - 15. Vasos y nervios dorsales del miembro . - 16. Haces del músculo elevador del ano . - 17. Plexo de Santorini. - 18. Próstata . - 19. Vesícula seminal. - 20. Nervios 

próstatovesiculares. - 21. Fibras long itudinales anter io res de la ve jiga . - 22. Fibras de la capa circula r vesica l. - 23. Capa plexiforme de la vejiga . - 24. Uréter. - 25. CóccilC. 
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constituye el e queleto del diafra ma uroaenital, de tal modo, que 
puede decir e que la confluencia a cular peripro tática y periure­
tral con los plexo pudendo e lo que orio-ina el diafragma uroge­
nital. La an re que lle a al plexo de ' antorini procedente de 
órganos diver o (órgano er 'ctile , uretra membrana a, porción án­
teroinferior de la vejiaa , p rción ánteroinferior de la pr' tata) 
puede e u ir do camino para alcanzar la vena hip ?"á trica: la 
venas pudenda o bien la ena que iauiendo la parerle . de la celda 
pro tática a cienden hacia la a e de la misma, concentrándo e en 
la porción póstero uperior, v"'rdadero hilio de la glándula para dar 
origen a lo tronco veno o vé icopro tático . 

Teniendo en cuenta e t hecho anatómico , e compr nde 
perfectamente la inva ión precoz, en ca o de cáncer de pró tata 
del diafragma urogenital, el cual e_ tá fijado íntimamente a la ra­
mas isquiopubianas y de ahí la en ación de fijeza al e quelet que 
se obtiene al practicar el tacto rectal. De e to e de prende también 
la necesidad de una buena expo ición del diafraama uroaenital y 
del segmento inferior de la pró tata, para que pueda proceder e a 
una buena exére i de la masa tumoral y en ca o de nece idad e 
decir, si hay duda obre la infiltración del diafraama por elemento 
neoplá ico que no hayan podido er extirpado , e pueden aplicar 
concienzudamente aguja de radio en el mi mo . E de toda evidencia 
que e ta exploración y e tas delicada y difícile maniobra operatoria 
sólo pueden realizar e gracia a una buena expo ición de la reaión 
utilizando la vías baja o perineale que hemo expue to en el ca­
pítulo de la técnica quirúraica. 

Otra con ecuencia a deducir e ]a de que i hay un célmino prohi­
bido al cirujano para lleo-ar a la parte profundas de la pel i e el 
que utiliza o intere a el diafrag-ma urog-enital En efect exami­
nando la cue tión del drenaje quirúro·ico y de lo e pacio celulare 
de la pelvi a la luz de lo nue o conocimiento anatómico e 
ob erva de un modo evidente que no e po ible encontrar e pacio 
de peaable en la zona d 1 diafrao-ma ur aenital. Po ee ad má 
una riqueza en n:ne de arteria_ y vena que oca. ionan hemorra?"ia 
profu a cuando e intere a dicha formación. Y e.·i ten tambi 'n ner-

io que con iene re petar a toda co~ta porque tienen bajo u depen­
dencia funcione importantísima . 
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Por todo e to e por lo que o tenemo que la vía habituale 
para lle ar al perineo profundo a la pró tata y a lo e pacio celu­
lare de la pel i que pa an a trav' del diafra ma con ti tu yen un 
mal camino. 

¿ Qu' camino pueden aconseJar e para lleaar a lo_ ór ano 
citados que no ofrezcan lo inconveniente que acabo de indicar? 
Ha do : uno conocido _,a es el e pacio exi tente entre el liaa­
mento u pubiano y el liaamento de H enle · pero tiene el incon­
veniente de que e un e pacio umamente ango to, que requiere la 
ección del li amento u pen orio del pene y, ademá exi te el peliaro 

de le ionar el paquete vá culo nervio~o pudendo interno y el plexo 
de antorini que oca ionan hemorra ia abundantes que dificultan 
la vi i 'n . E ta vía no e de acon ejar para el drenaje de la cavidad 
de Retziu · in embar o la he en1pleado alauna ece en ca o 
de incontinencia ra e cono énita de orina) para actuar obre el 
mú culo e fínter externo de la uretra. 

De echada e ta vía, por lo incon ·eniente que ofrece voy a 
exponer el procedimiento, que considero ideal, de drenaje de lo 
espacw celulare de la pel is . 

1 O. -DRENAJE DE LOS ESPACIOS CELULARES DE LA PELVIS 

Las indicaciones del drenaje de la pelvis son múltiple . Hasta 
el momento actual lo he empleado cotno complemento de la cis­
tecton1Ía total en cuatro ca o . tre veces por litia i ureteral es 
decir, despué de la ureterolitotomía en ca o de cálculo enclavado 
en la porción yuxtave ical del uréter; operado dos de ello por vía 
tran peritoneal y otro por vía ubperitoneal. 

En lo dos ca o de cálculo ureteral pelviano operado por vía 
tran peritoneal he practicado como complemento que con idero in­
di pen able en dicha intervención) el drenaje de la pelvi. , con lo 
cual una intervenci 'n tran peritoneal e convierte en ubperit neal. 
Obrando de e ta manera e o tienen la ventaja de la vía tran pe­
ritoneal que permite intervenir con una buena expo ición in pro­
vocar grande des pe amiento (como e nece ario hacer cuando . e 
practica la inci ión lumbar corriente) y in el inconveniente de la 
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po ible contaminación de la cavidad peritoneal que queda perfec­
tamente sub anado con el e tablecimiento del de a?"Üe de la pel i . 

En caso de litia i ureteral pelviana , cuando e emplean algu­
nos de lo m 'todo ubperitoneale en que ha que hacer ext n o 
despeo-amiento exi te, por lo tanto po ibilidad de infec ión e 
decir celuliti pelviana e útil e tablecer icho drenaje. En un ca o 
operado por e te procedimiento e produjo una celuliti pelviana am -
nazadora que de apareció rápidamente con el e tahlecimient d 1 dre­
naje, hecho alguno día de pu' de la interven i 'n. 

También e tá indicado dich drenaje en la inter encion Im-

portantes de la veji a urinaria en la que hay hacer am li 
despegamiento del e pacio de Retziu con p contaminación 
del mismo en e pecial en la ci tectomía total. 

Para comprender la técnica de esta intervención e nece ario 
examinar el di bu jo hi totopoo-ráfico (fi . 21 ) que repre enta un cor­
tf' tran ver al de la pelvi dirigido un poco de arriba abajo y de 
delante atrá y que intere a vejio-a, pró tata, ve ícula . eminale 
recto y parede pelviana . En él e pueden ver lo fondo de aco 
pósterolaterales de la cavidad de Retziu que on preci amente lo 
puntos declive cuando el enfermo e encuentra en decúbito upino. 
Esto fondos de saco corre ponden topográficamente, a e te nivel , a lo 
que e llama el perineo po terior y on fácilmente acce ible . El mú cu­
lo elevador del ano y la aponeuro i del mú culo obturador interno 
limitan un inter ticio el cual e puede abrir por di ección btu a 
y que no conduce, por e te camino ca i exangüe, al fondo de 
aco lateral de la cavidad de Retziu . E te inter ticio mú culoapo­

neurótico está solamente eparado de la piel en u parte inferí r 
. uxtaesfinteriana por algunas delO'ada trab 'cula conjunti a que 

. . 
e.. prec1so seccwnar. 

En efecto, como puede er e en el e quema adjunto (fi?". 22 ) el 
camino a eo-uir e tá indicado por la flecha y se toma como punto de 
referencia: primero el e fínter externo del ano , luego, el mú cul 
elevador del ano ha ta llegar a la in ercione alta de e te últim 
mú culo, umamente delgada ) frágile , que e pueden de prender 
fácilmente con la onda acanalada o con el dedo in peli ro de le ionar 
nino-ún vaso ni nervio importante con lo que e llega al e pacio de 
Retziu . 

La t 'cnica a ~eo-uir e la . io-uiente: 
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FIGURA NUM. 219 

l. Mucosa vesical. - 2. Capo plexiforme de la vejiga. - 3. Copa circular de la mismo. - 4. Capa longitudinal 
externa de la vejiga. - 5. Aponeurosis umbilicovesical. 6. Arteria umbilical. 7. Ganglio ilíaco externo. 
- 8. Grasa de la cavidad de Retzius. - 9. Fondo de la misma. - 10. Veru montánum. - 11. lóbulo posterior 
de la próstata. - 12. Lóbulo posterolateral de la misma. - 13. Aponeurosis próstatoperitoneal. 14. Aponeu-
rosis lateral de la próstata. 15. Aponeurosis del obturador interno. 16. Músculo obturador interno. 
17. Músculo elevador del ano. 18. Paquete vásculonervioso pudendo interno. 19. Expansiones fibrosos del 
paquete vásculonervioso pudendo interno. 20. Grasa de la fosa isquiorectal. - 21. Porción subcutánea del 
esfínter externo del ano. - 22. Anastomosis entre porción profunda y superficial del esfínter externo del ano. 
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FIGURA NUM. 220 

l. Mucoso vesical. - 2. Musculatura de la vejiga . - 3. Aponeurosis umbil ico­
vesical. - 4. Aponeurosis pelviano. - 5. Próstata. - 6. Fondo de la cavidad 
de Retzius . - 7. Músculo obturador interno. - 8. Aponeurosis del mismo. -
9. Elevador del ano. 10. Esfínter externo del ano . 11. Pa quete vósculo­
nervioso pudendo interno. - 12. Fibras circulares del recto . - 13. Fibras lon­
gitud inales del mismo. - 14. Mucoso recta l. - 15. Grasa de lo fosa isquiorectal. 

41'!) 
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PRIMER TIEMPO. olocado el enfermo en la po ición de talla 
perineal, e practica una inci ión paralela al ano a un centímetro por 
fuera del mismo, de uno 3 ó 4 centímetros de longitud, describiendo 
una ligera curva de correa idad interna. Esta incisión es casi la ;mis­
ma que la de crita para la pró tatove iculectomía isquiorrectal yuxta­
e finteriana aunque má corta · por delante no debe exceder de una 
linea horizontal que pa e por la comi ura anterior de la hendidura 
anal (fig. 221 ). 

FIGURA NUM. 221 

Perineo infundibuliforme por disminución del diámetro bisquiático. 
Esto disposición anómalo, poco frecuente, coincide con lo próstata en 

posición alto. - Incisión poro el drenaje de lo pelvis. 

EGUNDO TIEMPO (fia. 222). na vez eccionada la piel y el 
tejido celular ubcutáneo e encuentra el e fínter y luego el músculo 
elevador del ano recubiertos por una delaada hoja aponeurótica~ y 
e umamente fácil por di ección o tu a desprender la ara a de la 
fo a isquiorrectal junto con la piel y lo tabiques aponeuróticos for­
mando un gran colgajo. Esta maniobra e realiza con una hemorragia 
mínima, obre todo i e tiene la precaución de que la incisión cutá-
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FIGURA NUM. 222 

Separación hacia afuera del colgo· 
jo cutáneo fibrocelular y disección, 
por dentro, del esfínter y del elevo· 
dor, apareciendo en el extremo pos · 
terior de lo incisión el nervio hemo· 

rroidol inferior. 

nea no pase más allá del extremo po terior de la hendidura anal en 
cuyo ca o e respetan lo a o y nervio hemorroidale inferiore . 

TERCER TIEMPO (fia. 223). u ando e ha llegado a la in erci 'n 
alta del músculo elevador del ano, ba ta con una aa a montada en 
pinza o bien con el dedo de aarrar la in ercione de dicho mú culo 
que a e te nivel e mu delgado, para ene ntrarno en el fondo de 
saco lateral de la cavidad de Retziu . 

FIGURA NUM. 223 

Incisión o desgarro de las insercio· 
nes pelvianas del elevador del ano 
y en el fondo la cavidad de Retzius. 
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e coloca el de a üe conveniente y e practican do punto de 
u tura en lo extremo de la herida operatoria y con ello queda rea­

lizado el drenaje de la ca idad de Retziu . 
Como e ve e ta operación e umamente encilla y beni na y 

puede realizar e en muy poco tiempo. 
El drenaje puede permanecer el tiempo que sea nece ario. En 

uno de lo ca o de uréterolitotomía transperitoneal permaneció el 
tubo de de aaüe por e pacio de diez día sin que e ob erva e ningún 
incon eniente. 
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Corte histotopogróflco de uno pelvis de feto, practicado en sentido frontal . 
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