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ENTRADA QUIRURGICA ENTRE EL RECTO
Y LA VEJIGA (%)

Dr. Abel Chifflet

Esta comunicaciéon se refiere -a problemas de técnica qui-
rurgica. Esta basada en disecciones cadavéricas y en realizacio-
nes operatorias.

Del lado cefalico de la base de la préstata hay una zona
relativamente amplia donde la vejiga y el recto estin en relacién
directa. En esa regién estan los deferentes, vesiculas seminales y
extremidad del uréter. Tanto la cirugia de estos 6rganos, como
1a de la vejiga y del recto, requieren con frecuencia desplazamien-
tos entre ellos, ya sea procediendo desde el perineo o desde el
abdomen. Hemos tenido dificultades en el desplazamiento quirur-
gico en esta zona y las hemos visto en manos de muchos cirujanos.
Con cierta frecuencia se cometen errores de vias que pueden ser
perjudiciales al enfermo. Por estos motivos hemos traido esta
comunicacion.

Entre el recto y la vejiga, hay una hoja conjuntiva resistente
que responde por sus caras a cada una de estas visceras. Del
lado caudal se fija a la base de la préstata y del lado cefalico al
fondo de saco peritoneal. Denonvilliers la llamé correctamente
prostatoperitoneal. Posteriormente a su descripciéon, se dié ese
nombre y aun el de hoja de Denonvilliers a una hoja completa-
mente diferente, extendida entre la préstata y el recto, desde la
base prostatica al perineo. Este error prosperé y actualmente es
muy corriente que el nombre de préstatoperitoneal se aplique a la
hoja situada entre el recto y la préstata que no tiene ninguna
relacién con el peritoneo. Llamaremos hoja préstato - peritoneal a
la. hoja que se extiende desde la base de la préstata al peritoneo,

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia, el dia 16 de
marzo de 1955.
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entre el recto y la vejiga. La hoja proéstato - perineal se extiende
desde la base de la préstata al perineo, entre el recto y la pros-
tata. La primera es una hoja pelviana; la segunda una hoja
perineal.

Una teoria que tuvo éxito en la explicacion de las hojas
prostato - perineal y proéstato - peritoneal fué la de considerarlas
como resultantes de la fusiéon de dos hojas peritoneales corres-
pondientes a un saco que llegaba primitivamente hasta el peri-
neo. Esta teoria tenia en su apoyo el hecho de que el peritoneo
tiene en la edad fetal contacto mas directo con las formaciones
que formaran después el perineo. En el adulto, existe entre el
recto y la prostata, en ambas caras de la hoja prostato - perineal,
un tejido talmente laxo, verdaderas bolsas serosas, que re-
cuerdan inmediatamente a los espacios que nos ofrecen los de-
colamientos peritoneales en el abdomen. La teoria del origen
peritoneal de estas hojas entre el recto y el conjunto préstato
vesical recibié de los cirujanos que actian entre proéstata y recto
su aprobacion. Cuando quisieron aplicar esa teoria en la zona
entre la vejiga y el recto, entraron en la confusién mis com-
pleta.

Las investigaciones embriolégicas, han demostrado cate-
géricamente que no es exacta la existencia de un saco peritoneal
que se oblitera por coalescencia. El conocimiento de la anatomia
y de la dinidmica de la regién son también absolutos en la ne-
gacion de esta teoria. Consideramos muy importantes la destruc-
cion de este error porque gran parte de los cirujanos actuan
en la region perdidos por encontrar el tesoro escondido del anti-
guo saco peritoneal obliterado. Iremos dando razones anatémi-
cas para negar la teoria en cuestion, a medida que describamos
la hoja proéstato - peritoneal.

I. ANATOMIA Y SIGNIFICADO DE LA HOJA
PROSTATOPERITONEAL

La hoja proéstato - peritoneal es una limina conjuntiva re-
sistente, fibrosa, facil de disecar por sus dos caras y que ninguna
téecnica puede disociar. Esta estructura afirma su relaciéon con
una actividad de resistencia y descarta su origen en un acola-
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miento peritoneal o su significado de simple hoja de separacién
de dos ambientes de movimiento.

Por su parte caudal se fija a una hoja que une la base de
la préostata al recto v que es parte de la gran lamina de sostén

de la pelvis (Figs. 1 v 2). La lamina de sostén, es una formacién
.
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F1G. 1. — La ldmina de sostén es una hoja fibrosa resistente que se
fija al pubis (ligamentos pubo prestaticos)y pasa a los lados de la
unién vésico prostatica (arco tendineo facia pelvis); llega al recto:
pasa por sus lados ¥ formando el ligamento sacrorrectal va a fijarse
sobre la primera vértebra sacra. Del lado caudal de la lamina de
sostén esta la prostata ¥y el recto perineal; del lado cefdalico, la
vejiga y el recto pelviano o de almacenamiento. En el esquema
N se ha representado ademas el peritoneo.

conjuntiva amplia que separa las regiones pelvianas de las pe-
rineales, la vejiga de la préstata. La hoja préstato - peritoneal fi-
jandose a ella, es una hoja pelviana, intervesicorrectal. La intima
unién de la lamina de sostén a la préstata hace que la termina-
ci6on caudal de la hoja préstato - peritoneal pueda considerarse
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prostatica. La disposicion anatémica que describimos, descarta
la continuidad de esta hoja con la hoja proéstato perineal que
esta entre el recto y la préstata. El origen peritoneal en esta
hoja que se fija intimamente a una formaciéon fibrosa no puede
aceptarse.

Por su parte cefalica, en la zona” media, la hoja préstato -
peritoneal se fija al peritoneo en la parte declive del fondo de
saco peritoneal. Esta unién es firme. Sobre el peritoneo se ven
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FIG. 2. — La lamina de sostén se extiende desde la unién vésico
prostatica hacia el recto. Sobre esta lamina termina la hoja pros-
tato peritoneal. Arriba termina sobre el fondo de saco peritoneal.
Dos laminillas viscerales se unen abajo a la hoja prostato perito-
neal y terminan arriba sobre la vejiga y sobhre.el recto, fijandose
con el peritonee. La entrada por el abdpmen a los espacios rectales

o vesicales depende de éstas laminillas.

con frecuencia irregularidades correspondientes a la traccién que
la hoja hace sobre la serosa. Esta fijeza explica la particularidad
del fondo de saco de ser absolutamente constante en su situacion.
No se eleva por distension de la vejiga ni del recto, ni por
traccion desde el abdomen sobre la serosa o sobre las propias
visceras que lo limitan. Si desde el peritoneo hacemos presion
sobre su fondo, con la intencién de entrar entre lo que ha sido
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considerado hojas de adosamiento peritoneal, no se consigue
romper el fondo de saco. El saco es una superficie resistente, de
aplicacion de fuerzas que tiene el desarrollo maximo que permi-
ten las resistencias fibrosas de la pelvis. Si cortamos sobre el
fondo del -peritoneo, no encontramos ninguin plano de desliza-
miento, descartando nuevamente la teoria del cierre parcial del
fondo de saco.

Del lado ventral y del lado dorsal de la hoja préstato - perito-
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FIG. 3

5.

El recto en el hombre tiene cuatro hojas conjuntivas
que estan sefialadas en el dibujo desde arriba hacia abajo. La pri-
mera comprende el pediculo hemorroidal superior;
la lamina abddmino pelviana;

la segunda es

la tercera es la®* lamina de sostén

la cuarta la hoja parietal de la pelvis. La lamina abdémino pel-
viana,

sefialada en segundo término,

es arriba retrorectal, luego
latero rectal y forma abajo la hoja prostato peritoneal. El borde

superior de esta hoja no se fija al recto sino al fondo de saco
peritoneal.

neal, se encuentran dos hojas de menor consistencia, dependien-
tes de la actividad visceral de la vejiga y del recto (Fig. 2). Estas
hojas viscerales se unen a la parte caudal de la hoja proéstato -
peritoneal y se aplican a las superficies de los respectivos Or-
ganos para fijarse en ellos en la zona donde el peritoneo adhiere
a la viscera. Estas hojas explican el hecho curioso que se pro-
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duce cuando se tracciona en una pelvis normal durante una
operacion desde el recto o desde la vejiga. Al elevar el 6rgano
traccionado, el otro desciende. El fondo de saco se mantiene in-
mutable como siempre. El deslizamiento peritoneal, como si fuese
una polea, resulta de la accién de las dos hojas viscerales.
Cuando hay una claudicacién de las resistencias conjuntivas
pelvianas, la presiéon abdominal empuja al peritoneo y forma un
saco anormal. Este saco no se produce en la regiéon de la inser-
ciéon de la hoja proéstato - peritoneal, sino que empuja del ladc
ventral o del lado dorsal. Cuando se hace un saco patolégico ven-
tral, llega hasta la base de la prdostata donde es detenido. En la
mujer, en cambio, puede seguir constituyendo la hernia vaginal
posterior. Cuando el saco se forma del lado dorsal, empuja la
pared anterior del recto' y tracciona de la hoja visceral, iniciande
asi, lo que va a constituir un prolapso del recto (Figs. 4 y 5).

II. ENTRADAS MEDIANAS ENTRE LA VEJIGA
Y EL RECTO

Los espacios situados entre estas dos visceras pueden ser
alcanzacdos desde el abdomen, desde el perineo o desde la vejiga.

Para entrar desde el abdomen, ya anotamos la imposibilidad
de romper el peritoneo por presion y de encontrar un plano de
adosamiento peritoneal. Es necesario seccionar francamente el pe-
ritoneo. Si la seccién se realiza interesando solamente el peritoneo,
la progresién nos embolsa forzosamente entre la hoja proéstato-
peritoneal v una de las hojas viscerales. Es fundamental entrar
en los espacios viscerales vesical o rectal seccionando el peri-
toneo y la hoja visceral correspondiente.

Para entrar sobre la vejiga, debemos cortar francamente
sobre esta viscera como lo aconseja Millin, hasta llegar al 6rgano
v luego seguir junto a él. La progresion es facilitada traccio-
nando desde el recto. Esta via estd indicada en la exeresis por
cancer cdel recto. Esta contraindicada en el cancer vesical o pros-
tatico porque conduce junto al 6rgano, dejando tejidos que pue-
den estar invadidos por la extensiéon neoplasica.

Para entrar sobre el recto es necesario seccionar el peri-
toneo y la hoja visceral rectal sobre la cara ventral de dicho
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érgano v desplazarnos caudalmente, mientras traccionamos de
la vejiga. Este es el camino para la exeresis del cancer de la
vejiga o de la prostata, que esta contraindicado para el cancer
del recto.

Por cualquiera de las dos vias, llegamos a la base de la
prostata. Para progresar entre la proéstata y el recto es nece-

sario seccionar a tijera la parte ﬂde lamina de sostén compren-
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FIG. 4. — El borde superior de la hoja préstato peritoneal, esta

fijo, mantenido por su continuidad con la lamina abdémino pel-

viana a los lados y atris del recto. Cuando la resistencia pelviana

caudal cede, el peritoneo hace hernia sobre la cara anterior del

recto pelviano y se constituyve la primera etapa del prolapso del
recte.

dida entre ambos oOrganos y entrar asi a los espacios de facil
realizacion interproéstatorrectales.

La llegada a los espacios intervésicorrectales por el lado
caudal, se hace desde los espacios interproéstatorrectales. A estos
espacios se llega por via perineal directamente o entrando pox
via abdominal, delante de la prodstata, seccionando la uretra y
basculando la proéstata.

Cuando se viene desde el perineo, el cirujano esta del lado
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prostatico o del lado rectal de la hoja préstatoperineal. Al llegar
a la base de la préstata, debe seccionar la hoja de la lamina de
sostén y podra entrar del lado ventral o del lado dorsal de la
hoja proéstatoperitoneal, en el espacio visceral de la vejiga o del
recto. Como la diseccion se hace sobre la superficie resistente
de la prostata es habitual que se entre en el espacio ventral o
perivesical. El fondo de saco peritoneal se presenta entonces
aplicado sobre el recto 'y su abertura se harid en la vertiente
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FIG. 5. — Cuando es la cara anterior del fondo de saco peritoneal
la que cede, se forma una hernia retrovesical, supra prostatica.
En la mujer desciende hasta constituir la hernia vaginal posterior.

vesical. En la cirugia del cancer del recto este espacio peri-
vesical es el correcto, pudiendo abrirse en el tiempo perineal de
la operaciéon o dejarlo para el tiempo abdominal. En la cirugia
del cincer préstatovesical, no debe transitarse por ese espacio.
El cirujano que opera por via perineal debe preocuparse en apli-
carse sobre el recto para extirpar con las visceras a la hoja pros-
tato - peritoneal.

Cuando por via abdominal se ha seccionado la uretra ¥
recorrido de abajo hacia arriba la cara dorsal de la proéstata,
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la situacién es la misma en lo referente a entrada a los espacios
periviscerales. Pero, las malas condiciones de exposicion y la
traccion ejercida por la prostata rotada, conducen casi fatalmente
al espacio peri - vesical. Es alli donde se entré por arriba siguiendo
el consejo de Millin, que ‘“‘secciona el peritoneo sobre la vejiga,
como si qliisiese entrar en ésta”. Pero este espacio es malo para
la cirugia del cancer vésico - prostatico. Por estos motivos con-
sideramos que en estos casos la entrada entre el recto y la ve-
jiga, debe hacerse por el abdomen, aplicindose sobre la superficie
del recto y seguir hasta los espacios interproéstatorrectales. Inte-
rrumpiendo alli la operacién, se ira por la cara anterior de la
vejiga y la proéstata a seccionar la uretra y levantando la masa
visceral encontrar el camino abierto correctamente por el peri-
toneo.

Otra via para llegar a los espacios interproéstatorrectales
medianos, es la transvesical, la cual abre grandes posibilidades
para la prostatectomia total sin cistectomia. Abriendo la vejiga
por via abdominal y seccionando su pared dorsal transversal-
mente entre la prostata y los orificios ureterales se entra en-el
espacio realizable visceral, pudiendo asi desplazarse hacia donde
se desee.

III. LAS PARTES LATERALES DE LA REGION
INTERVESICORRECTAL

La terminaciéon a los lados de las laminillas rectal y vesical,
sobre las paredes de las respectivas visceras, cierra netamente
el camino lateral de los esbacios que hemos considerado funda-
mentales para el desplazamiento por la zona media. Este hecho
tiene una gran importancia quirirgica pues obliga a cambiar de
espacio cuando deseamos ampliar lateralmente un camino abierto -
longitudinalmente.

Los espacios situados del lado dorsal y ventral de la hoja
prostatoperitoneal, entre ella y las laminillas rectal y vesical,
se comportan en forma diferente por la disposicién especial de
la hoja prostatoperitoneal. Esta hoja es parte de una lamina
mas extensa, que por su topografia hemos descrito con el nombre
de lamina abd6éminopelviana. Estudiandola en sus sectores me-
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dianos comprobamos su intima fijacién arriba en la region retro-
peritoneal del abdomen, en medio de tejido conjuntivo y nervioso
que responde a los origenes de la mesentérica inferior. Se la sigue
hacia la pelvis como lamina resistente, teniendo los nervios pre-
sacros en su espesor y dispuesta frontalmente por delante de la
aorta, de su bifurcacion y del promontorio. Entra a la pelvis
entre el sacro y el recto. Siguiéndola hacia la parte caudal se
incurva como la caja pelviana, comprendiendo en su concavidad
al recto. En zona vecina de la tercera vértebra sacra, la parte
cituada del lado dorsal del recto termina fijandose a éste. Las
partes laterales siguen el plano de la pared pelviana, disponién-
dose a los lados del recto, cruzan su direccion para formar, al
unirse del lado ventral del recto, la hoja préstatoperitoneal que
estudiamos.

Los sectores laterorrectales de la lamina abddéminopel-
viana estan conectados por su parte dorsal, al esqueleto pelviano
constituido por los alerones sacros. Por su cara ventral adhieren
al peritoneo. Por su borde interno continia fijandose a la pared
del recto como la porciéon retrorrectal. Por su borde externo se
extiende bajo forma de hoja celulosa que no nos interesa ahora.
En el espesor de estas hojas laterorrectales siguen los nervios
pre - sacros.

En su conjunto la ldmina abdéminopelviana, se comporta
frente al recto como una hoja atravesada oblicuamente por el
intestino. El contorno del anillo de la lamina, adhiere al recto en
su cara dorsal y laterales. En la cara ventral, la 1dmina, formando
la hoja proéstatoperitoneal, adhiere al peritoneo. Deja asi libertad
dindmica al recto.

Es facil comprender que si nos introducimos al espaecio si-
tuado en la zona media entre la hoja proéstato - peritoneal o por-
ciéon ventral de la lamina abddéminopelviana vy la laminilla rec-
tal, al desplazarnos hacia los lados estamos detenidos por la
adherencia de dicha lamina al peritoneo y al recto. Per la misma
razén no podremos venir desde atras contorneando el recto para
entrar en el espacio mediano.

En las partes laterales de la zona intervésicorrectal, la
lamina abdéminopelviana esta intrincada con las hojas sagita-
les correspondientes a los nervios esplacnicos pelvianos, es decir
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3y 4% sacros. El intrincamiento conjuntivo se suma al nervioso
haciendo que el plexo hipogastrico sea desde el punto de vista
dinamico y de recorrido quirtrgico un nudo conjuntivo. El nudo
conjuntivo de la pelvis, adherente al peritoneo, limita hacia los
lados, la salida del espacio situado del lado ventral de la hoja
préstatoperifoneal.

En las partes laterales de este espacio estan las vesiculas
seminales, aplicadas sobre la hoja proéstatoperitoneal. En la
parte préxima a la base de la préstata es posible pasar entre
la vesicula y la hoja, haciendo asi un camino hacia afuera, de-
tenido por el nudo conjuntivo de la pelvis. En la parte de vesicula
correspondiente a su fondo, las relaciones son variables con el
tipo de pelvis. En las pelvis verticales, estrechas, las vesiculas
estan a los lados de la linea media, por delante de la hoja pros-
tatoperitoneal siendo posible que el despegamiento iniciado
cerca de la préstata se contintie hasta su fondo. En estos casos
la seccién transversal franca del nudo conjuntivo de la pelvis,
separa netamente al recto con toda la lamina abdéminopelviana
de la vejiga con las vesiculas.

En las pelvis anchas, horizontales, las vesiculas estan mas
lateralizadas y mas horizontales. Responden a la hoja proéstato -
peritoneal, en la zona donde se contintia hacia arriba sobre los
lados del recto. Es decir que el fondo-de la vesicula responde di-
rectamente al recto sobre sus caras laterales, del lado ventral de
la fijaciéon visceral de la lamina abddéminopelviana. En estos
casos, el tacto rectal toca las vesiculas enfermas a los lados del
recto.

En la amputaciéon por cancer del recto, el cirujano penetra
por via abdominal en la zona media en el espacio visceral de la
vejiga. Sé6lo por este espacio podra seguir un camino seguro
hacia la cara dorsal de la préstata. Pero es un espacio male
para la progresiéon lateral. Debemos romper la laminilla visceral
vesical y en las proximidades de la base de la préstata encon-
trar hacia afuera una via facil entre las vesiculas y la hoja
prostatoperitoneal. La separaciéon de estos dos planos se con-
tinda hacia el fondo de las vesiculas. Si son vesiculas verticales
paramedianas haremos la separacion facil y el corte del nudo
nos deja al recto con su tejido conjuntivo separado de vejiga y
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vesiculas. Si son vesiculas horizontales, lateralizadas, la sepa-
raciéon es dificil, pudiendo pasarse la dificultad por ligadura y
seccion del fondo vesicular que saldra con el recto.

La separacion de las vesiculas del recto, por via perineal
en el cancer del recto, obliga a realizar las mismas maniobras ’
que en la via abdominal. Con vesiculas verticales es facil. Con’
vesiculas lateralizadas es laborioso.

En el cancer vésicoprostatico, en que se debe entrar por
la via abdominal en el espacio visceral del recto, es suficiente
después de haber abierto camino hacia el lado caudal, con rom-
per la laminilla visceral y por detras de la hoja préstato - peri-
toneal, llevar hacia adelante a las vesiculas. Cuando se hace la
separacion de recto y vesicula por via perineal, se presenta la
misma indicaciéon técnica.

La descubierta de las vesiculas seminales para actuar sobre
ellas, ya sea por via perineal o por via abdominal, requiere de
acuerdo con su disposiciéon anatémica, las siguientes exigencias.
En primer término debemos entrar por la zona media y no venir
por los lados. En segundo lugar debe buscarse el espacio correcto
entre la hoja préstato peritoneal y la hoja visceral de la vejiga.
En tercer lugar debe iniciarse su liberaciéon cerca de la base
prostatica. Al llegar a su fondo podra ser facil la liberacién o
hacerse dificil.

El desconocimiento anatémico de la region intervésico -
rectal, es causa de frecuentes errores de técnica, que conducen
a dificultades de realizacién y a defectos importantes en la ope-
racion. Antes de operar, el cirujano debe estar seguro de los
caminos que ofrece la region.

RESUMEN

Entre la vejiga y el recto, hay una hoja conjuntiva, exten-
dida desde la base de la préstata hasta el fondo de saco peritoneal
intervésicorrectal.. Debe llamarse proéstato - peritoneal. Esta hoja
no resulta de un acolamiento peritoneal. Forma parte de una
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lamina conjuntiva amplia, de topografia abdémino - pelviana que
es arriba retrorrectal, luego pararrectal y al fin prerrectal.

El conocimiento de la anatomia de la hoja préstato peritoneal
permite interpretar y tratar correctamente las hernias intervé-
sicorrectales que conducen al prolapso del recto y a la hernia
vaginal posterior en la mujer. Es ademas indispensable para un
correcto desplazamiento quirirgico en las operaciones sobre el
recto vy la vejiga.
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