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La primera edicion de Principios de la cirugia ginecolégica oncolé-
gica es fruto del talento de tres expertos de renombre mundial en
el campo de la cirugfa ginecoldgica oncoldgica. Los Dres. Ramirez,
Frumovitz y Abu-Rustum han recurrido a la amplia experiencia de
lideres en este campo (tanto de Estados Unidos como de otros pai-
ses) para elaborar uno de los libros de texto mas exhaustivos sobre
el tratamiento quirurgico de las pacientes con cancer ginecolégico.
En la primera seccién del libro, «Anatomia y fundamentos de ciru-
gia», los editores y autores proporcionan a los lectores descripciones
detalladas de los principios anatémicos bésicos necesarios para la ci-
rugia radical del abdomen superior y la pelvis. Los autores también
incluyen puntos destacados que detallan todos los elementos de las
guias para la recuperacion intensificada tras la cirugia (ERAS, Enhan-
ced Recovery After Surgery). Las siguientes secciones se centran
en descripciones detalladas de los procedimientos quirurgicos
segun la localizacion anatémica de la enfermedad, incluidos cancer
de vulva, cérvix uterino, cuerpo del ttero y ovario. Para cada locali-
zacion patoldgica, en cada capitulo se analizan los procedimientos
quirargicos complejos, incluidas las técnicas actuales de deteccion
del ganglio centinela para los cédnceres cervical y endometrial.
Ademas, los capitulos sobre patologia proporcionan una revision
exhaustiva de las técnicas quirurgicas. Para el cdncer de cérvix,
esto incluye toda la gama de procedimientos quirdrgicos, desde
los procedimientos conservadores de preservacién de la fertilidad
para la enfermedad en estadio inicial hasta la cirugia radical para la
enfermedad mds avanzada, con una seccion especifica que describe

Prologo

la exenteracion pélvica ultrarradical para la enfermedad recidivante.
La seccién sobre cdncer de ovario proporciona una orientacion
exhaustiva para el tratamiento quirurgico de esta enfermedad,
incluidas las indicaciones para la evaluacién laparoscopica con
vistas a la citorreduccién mediante procedimientos radicales en
el abdomen superior y cirugia intestinal para la citorreduccion tu-
moral del cdncer de ovario avanzado.

Ademas de los capitulos sobre el tratamiento quirtrgico de los
canceres ginecoldgicos, uno de los principales puntos fuertes de
Principios de la cirugia ginecolégica oncoldgica es su descripcién
de la cirugia de los tractos gastrointestinal y urinario, asi como el
tratamiento de las complicaciones quirdrgicas asociadas a estos
procedimientos. Por ultimo, el tratamiento de las complicaciones
asociadas a la radioterapia, asi como las técnicas de reconstruccion
pélvica y el papel de los abordajes minimamente invasivos con
técnicas laparoscopicas y roboticas, hacen de este libro una obra
exhaustiva e integral.

Principios de la cirugia ginecoldgica oncolégica esta destinado a
convertirse en un recurso acreditado y de gran calidad en su campo
durante los proximos afios, tanto para los residentes como para
los especialistas atin en formacion y los profesionales en ejercicio.
Este libro desempefiard un papel importante en el desarrollo y el
perfeccionamiento de las habilidades de los médicos que se dedican
al tratamiento quirurgico de las mujeres con cancer ginecoldgico.

Richard R. Barakat, MD



En la cirugfa ginecoldgica oncoldgica, el cirujano debe poseer unos
conocimientos detallados de la anatomia y los principios basicos de
la cirugia radical abdominal y pélvica. Ademds, cada cirujano debe
tener unos conocimientos exhaustivos sobre el diagndstico y el trata-
miento de las complicaciones relacionadas con estos procedimientos
quirurgicos tan complejos. En esta primera edicién de Principios de
la cirugia ginecolégica oncoldgica, nuestro objetivo es proporcionar
un libro de texto quirdrgico exhaustivo que sirva no solo a cirujanos
experimentados en cirugia oncoldgica, sino también a especialis-
tas en formacion y a todos aquellos interesados en aprender los deta-
lles pertinentes relacionados con diversos aspectos de la cirugia de los
canceres ginecoldgicos en cada una de sus localizaciones especificas.
Los principios rectores para cualquier cirujano ginecoldgico son:
1) conocer la literatura relevante y actualizada relativa a una patologia
concreta 0 a un tema quirurgico relacionado; 2) tener unos conoci-
mientos solidos de los principios de la evaluacién y el tratamiento
de la mayoria de los escenarios quirtrgicos en ginecologia oncol6-
gica, y 3) ofrecer un tratamiento basado en las publicaciones mas
actualizadas.

Este libro estd dirigido a todos aquellos que quieran disponer
de una guifa paso a paso de los procedimientos realizados con mas
frecuencia en ginecologia oncoldgica. Nuestra intencion es que los
residentes de cirugia, tanto noveles como experimentados, tengan un
libro de texto clasico al que puedan recurrir no solo para encontrar la
bibliografia més relevante y concisa sobre un tema en particular, sino
también para buscar detalles sobre los pasos especificos y clave de los
procedimientos quirtrgicos y en el que puedan aprender el abordaje
ideal para cada paso de la cirugia a partir de los conocimientos de
cirujanos expertos a nivel mundial.

El campo de la cirugia ginecoldgica oncoldgica evoluciona a gran
velocidad. En la actualidad, los cirujanos deben ser capaces de practi-
car numerosos abordajes y se espera de ellos que dominen no solo la
cirugia abierta, sino también la cirugia minimamente invasiva, como
la laparoscopia y la cirugia robdtica. Constantemente se desarrollan
nuevas herramientas que exigen tiempo y habilidad del cirujano,
sobre todo en las primeras fases de aprendizaje. Ademas, se espera
de los cirujanos que aprendan nuevos abordajes en el tratamiento
de los canceres ginecolégicos, como el estudio del ganglio centinela,
sabiendo que la calidad de la cirugia determina si una paciente
debe someterse a una linfadenectomia completa o si se puede pres-
cindir de este procedimiento y evitar los posibles efectos adversos
asociados. Esta evolucién de la formacién quirtrgica ha modifica-
do los métodos de adquisicién de las habilidades necesarias para
realizar cirugfa ginecoldgica oncoldgica, entre los que se incluyen
simuladores, capacitacion quirtrgica basada en internet, seminarios
sobre casos en video y telecirugia en directo. Estos son algunos de
los métodos de aprendizaje mas frecuentes en la actualidad, por lo
que los cirujanos deben adaptarse a esta modalidad de aprendizaje
«no tradicional». En este libro, nuestra intencion es proporcionar
esta docencia basada en videos cuando sea posible. Los cirujanos
podran observar a algunos de los mejores profesionales del mundo
mientras realizan procedimientos muy complejos que sin duda con-
tribuiran a complementar y mejorar las habilidades quirtrgicas y la
practica de cada lector.

El objetivo de este libro es proporcionar un diseiio para que los
cirujanos puedan acceder con rapidez y facilidad a la informacién
relevante, un libro que presente informacion que sea facil de com-
prender y rdpida de implementar. En otras palabras, esperamos que
los cirujanos utilicen este libro como herramienta que les permita
seguir los pasos de cada procedimiento justo antes de entrar en el
quirdfano. Hemos elaborado capitulos que servirdn para orientar al
cirujano a través de la compleja anatomia del abdomen y la pelvis, con
figuras e ilustraciones que proporcionaran las estrategias descriptivas
para lograr los mejores resultados quirurgicos. Las demostraciones
en video incluidas también permitirdn al lector tener un acceso
inmediato al quiréfano de los expertos que han escrito cada capitulo
y aprender de ellos los secretos del éxito de su abordaje quirtrgico.
El éxito de este libro se basa en las contribuciones de cada uno de
los autores de los capitulos, de reconocida fama internacional. Todos
ellos han hecho un gran esfuerzo a la hora de escribir y editar los
capitulos. Ademas, el proyecto no habria sido posible sin la enorme
cantidad de trabajo, orientacion, paciencia y experiencia del equipo
editorial de Elsevier. Estamos profundamente agradecidos a todos
los que han contribuido a esta obra.

Por dltimo, estamos muy agradecidos a nuestros mentores,
quienes, desde el comienzo de nuestras carreras, dedicaron tiempo
y esfuerzo para ensefiarnos sus métodos y proporcionarnos los
mejores «consejos y trucos» para hacer que los procedimientos
quirurgicos complejos sean mas factibles. Su critica constructiva
y sus explicaciones detalladas son la esencia de este libro. La ins-
piracién que nos proporcionaron se ha plasmado en las pdginas
de este libro como testimonio del legado que cada uno de nuestros
mentores nos inculcé. Nuestra obligacion es convertir este libro en
una herramienta que permita a los cirujanos en ginecologia onco-
logica de todo el mundo proporcionar un tratamiento quirdrgico
optimo y lo mas exhaustivo posible a las pacientes con canceres
ginecoldgicos. También estamos agradecidos a nuestras pacientes,
que no solo soportan la carga de la enfermedad, sino que también
nos conceden el privilegio de cuidar de ellas a diario. El cirujano
ginecoldgico oncoldgico debe recordarse a si mismo todos los dias
que contar con la maravillosa responsabilidad de erradicar el cancer
supone un regalo y, para cumplir con esta tarea, debemos tratar
de ampliar cada dia nuestros conocimientos y mejorar nuestras
habilidades quirurgicas, asi como integrar métodos y tecnologias
nuevas e innovadoras. Sin embargo, por encima de todo debemos
tratar de mantener la humildad ante una responsabilidad tan gran-
de. Desde aqui queremos recordar a todos los lectores que, cada
vez que entramos en el quirdfano, nuestro destino y el de nuestra
paciente dependen no solo de las habilidades de nuestras manos
o de la capacidad de nuestros instrumentos, sino mucho més de la
capacidad de tomar decisiones firmes que siempre deben dar
prioridad, por encima de todo, al bienestar de nuestras pacientes.
Esperamos que este libro sirva para que los lectores se conviertan
en mejores cirujanos y clinicos, y también en mejores médicos.

Pedro T. Ramirez, MD
Michael Frumovitz, MD
Nadeem Abu-Rustum, MD
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SECCION 1 | Anatomia y fundamentos de cirugia

CAPITULO 1

Introduccion a los fundamentos
de la cirugia oncologica ginecologica

PEDRO T. RAMIREZ

La era moderna de la cirugia ginecoldgica oncoldgica comenzo en
el siglo XX con los innovadores trabajos de cirujanos de vanguardia
que exploraron alternativas quirurgicas novedosas para mujeres con
neoplasias malignas ginecoldgicas. La oncologia ginecoldgica no se
confirmo como una subespecialidad de la Obstetricia y la Ginecologfa
hasta el ano 1973, cuando el American Board of Medical Specialties
la aprobé como una cualificacién especializada. Mds tarde se cre6
la Society of Gynecologic Oncology (SGO), y gran parte del crédi-
to para su constitucion se lo debemos a Hervy E. Averette y John
J. Mikuta. La primera reunion cientifica de la SGO tuvo lugar en Cayo
Vizcaino, Florida, en 1969.

A lo largo del ultimo siglo, esta especialidad ha sido testigo de
avances quirurgicos espectaculares, tanto en el aspecto técnico como
en el de las indicaciones. Las innovaciones mas importantes se han
producido en las técnicas de imagen, la deteccion del cincer y el
mapa del ganglio centinela, asi como en el aspecto tecnoldgico con
la introduccion de la cirugia laparoscépica y robética. Mientras que
antiguamente se practicaban procedimientos sumamente agresivos
y deformantes, en la actualidad los abordajes son mds precisos y
conservadores. Las mujeres afectadas de neoplasias ginecoldgicas
disponen hoy en dia de opciones impensables hasta hace muy pocos
afios. Por ejemplo, ante un tumor de vulva, las pacientes ya no son
sometidas a morbidas resecciones tumorales radicales con extensas
linfadenectomias inguinales. La gran cantidad de trabajos sobre el
papel de la reseccion local asociada a la biopsia selectiva del ganglio
centinela ha conducido actualmente a abordajes individualizados
para cada paciente, logrando una disminucién de las tasas de com-
plicaciones perioperatorias y de los efectos secundarios a largo plazo,
como los linfedemas debilitadores. El tratamiento del cincer del
cuello uterino ha evolucionado desde la época de las cirugias ultra-
rradicales, como la histerectomia ultrarradical, a intervenciones ra-
dicales modificadas que permiten preservar la fertilidad, como la
traquelectomia radical o la conizacion simple. Las mujeres afecta-
das por estadios precoces de cancer de cuello uterino no deberfan
someterse en la actualidad a linfadenectomias extensas, sino a la
localizacion y biopsia selectiva y dirigida de los ganglios centinela.
En pacientes con cancer de cuello de utero en estadios localmente
avanzados, la diseccion ganglionar selectiva previa al tratamiento se
ha convertido en una herramienta que ha permitido centrarse con
mayor precision en la zona de interés para la radioterapia. La cirugfa
laparoscépica o robdtica ha logrado resultados impresionantes en los
casos de cancer de endometrio, con una tasa menor de complicacio-
nes intra- y postoperatorias en comparacion con la cirugia abierta.
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Los algoritmos de mapeo de los ganglios centinela se han convertido
en un estandar asistencial en la mayoria de los centros, permitiendo
abordajes menos morbidos y con recuperaciones mds rapidas. Mds
recientemente, la reseccion histeroscopica de tumores endometriales
en pacientes con enfermedad de bajo riesgo ha permitido que las
mujeres jovenes que no han cumplido todavia su deseo gestacional se
sometan a tratamientos oncoldgicos preservadores del ttero. Incluso
en los casos de cancer de ovario en estadios avanzados, las pacientes
son mejor seleccionadas para cirugia citorreductora abierta o para
quimioterapia citorreductora en funcién de los resultados de técnicas
de imagen de creciente precisién y gracias también a la valoracién
directa del volumen tumoral mediante la cirugia laparoscépica. Del
mismo modo, los avances en el tratamiento perioperatorio y en los
cuidados criticos han permitido a los cirujanos ser mas agresivos en
cirugias citorreductoras o en cirugfas de exenteracién en mujeres
candidatas a una citorreduccién radical en estadios avanzados de
cancer de ovario.

Principios de la cirugia oncoldgica ginecoldgica es un libro de
texto completo y exhaustivo para todos aquellos cirujanos cuya
practica fundamental esté centrada en el tratamiento de las mujeres
con canceres ginecoldgicos. En cada capitulo, el lector encontrara
las actualizaciones mas recientes y de mayor relevancia clinica
de la bibliografia publicada sobre el tema abordado en cada uno de
los capitulos. Ademads, cada capitulo presenta la informacién en un
formato préctico en relacion con el tratamiento de las mujeres con
neoplasias ginecoldgicas malignas. Para cada enfermedad, el lector
debe valorar las recomendaciones estandarizadas para la evaluacion
inicial, el estudio diagnéstico preoperatorio, el abordaje paso a paso
de los procedimientos quirurgicos para cada patologia, asi como la
evaluacién postoperatoria y las complicaciones de cada uno de los
procedimientos descritos.

Diversos capitulos abordan temas comunes en el campo de la
cirugia ginecoldgica oncologica. Entre ellos se incluye el capitulo
«Recuperacion intensificada tras la cirugfa», un tema fundamental
en el tratamiento perioperatorio de los pacientes quirtrgicos en
general, pero de una importancia creciente en las mujeres que se
someten a cirugia ginecoldgica. En este capitulo, los autores esbozan
las directrices actuales que deben implementarse en cualquier pro-
grama de intensificacién de la recuperacion quirdrgica, haciendo
hincapié en la importancia del cumplimiento de cada una de estas
recomendaciones y, por tltimo, se resumen los resultados asociados a
la implementacién de tales programas. El libro también proporciona
informacién sobre temas quirtrgicos asociados y relevantes, como
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2 Seccion 1 Anatomia y fundamentos de cirugia

la cirugia intestinal y del aparato urinario, asi como la cirugia recons-
tructiva. En cada uno de estos capitulos, expertos en los diferentes
campos aportan su enfoque para la realizacion de determinados
procedimientos dentro de su area de especializacion pertinente para
la cirugia ginecoldgica oncoldgica. Cada uno de ellos aporta una serie
de consejos y trucos para lograr los mejores resultados al realizar
procedimientos complejos. Esta valiosa informaciéon permitira a
los cirujanos ginecologos oncélogos ampliar la percepcion dentro
de la perspectiva general aportada por cada uno de los especialistas
cuando sea pertinente consultarlo.

El trabajo presentado en este libro de texto es una mezcla de
las contribuciones mas sobresalientes realizadas en el campo de la
ginecologia oncoldgica por parte de innumerables investigadores a
lo largo de muchos afios. La informacion presentada en cada capi-
tulo rinde homenaje a todos aquellos que han prestado un infinito
numero de horas y un compromiso desinteresado para mejorar el
resultado de las mujeres con canceres ginecoldgicos. Su pensamiento

innovador, y su coraje para explorar més alld de lo ya establecido,
seguird inspirando a personas de el mundo para mantener su afan
por encontrar mejores estrategias para la prevencion, el diagnostico,
el tratamiento y la vigilancia de los cdnceres ginecolégicos. En este
trabajo debemos reconocer también la sorprendente contribucién
de numerosas pacientes. A lo largo de la historia de la ginecologia
oncologica, estas pacientes han resistido el impacto de los canceres
ginecoldgicos, y gracias a su coraje, han ayudado a lograr avances
en este escenario. Son mujeres que, a la vista de la limitacién de
datos en momentos diferentes de la historia, aceptaron someterse a
técnicas diagndsticas y quirurgicas nuevas, mujeres que estuvieron
de acuerdo en ser las primeras en participar en ensayos quirtrgicos
prometedores, y que contribuyeron desinteresadamente para que
otras mujeres pudieran recibir tratamientos mejores y mas dirigidos
en el futuro. Con este libro queremos rendir homenaje a todas estas
mujeres, las verdaderas heroinas, que han dejado una marca imbo-
rrable en este campo.



CAPITULO 2

Anatomia abdominal y pelvica

LUIS M. CHIVA | JAVIER MAGRINA

La anatomia es a la fisiologia lo que la geografia es a la historia;
describe el escenario de los acontecimientos.
JEAN FRANCOIS FERNEL

Todos los cirujanos ginecoldgicos oncoldgicos deben estar familia-
rizados con la anatomia del abdomen y la pelvis para poder realizar
todos los procedimientos complejos y radicales necesarios en el
tratamiento quirdrgico de las mujeres con tumores ginecolégicos.
Ultimamente se ha hecho mucho hincapié en el papel de la cirugia del
hemiabdomen superior, y en particular en el contexto de los estadios
avanzados del cancer de ovario. Por lo tanto, es imperativo que los
cirujanos comprendan la anatomia detallada del hemiabdomen
superior, ademds de la anatomia de la pelvis. Hay que recalcar con
fuerza la necesidad de formar a los cirujanos que vayan a embarcarse
en una carrera de ginecologia oncoldgica, impartiéndoles aptitudes
técnicas y la destreza necesaria para adquirir maestria en la cirugia
del abdomen y la pelvis. Los ginecélogos oncologos deben compren-
der los fundamentos de numerosas disciplinas quirtrgicas, ya sea de
cirugia hepatobiliar, cirugfa uroldgica, cirugia colorrectal e intestinal
y cirugia vascular. El objetivo de este capitulo es proporcionar a los
cirujanos los detalles anatomicos del abdomen y la pelvis. El material
presentado en este capitulo tiene la finalidad de describir todas las
estructuras relevantes para los ginecologos oncologos.

Anatomia de la pelvis

La anatomia de la pelvis sigue siendo uno de los dominios principales
del cirujano ginecoldgico. Por dicho motivo, todos los que practican
intervenciones quirtrgicas en esta zona deben estar perfecta-
mente familiarizados con sus intrincadas referencias anatomicas. La
anatomia de la pelvis es compleja y con infinidad de detalles en sus
estructuras vasculares y nerviosas, obligando al cirujano a prestar
una atenciéon minuciosa a cada uno de los pasos del procedimiento.
En teoria, si el cirujano dedicase tiempo a aprender la compleja
anatomia de la pelvis podrian evitarse las consecuencias derivadas de
complicaciones graves, como las hemorragias profusas secundarias
a laceraciones vasculares, fistulas urinarias o digestivas al lesionar
estructuras como los uréteres, la vejiga o el intestino, y lesiones
neuropaticas secundarias a laceraciones o a lesiones térmicas de los
nervios (fig. 2.1).
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Pelvis 6sea

Los huesos que forman la pelvis del recién nacido son el ilion, el
isquion, el sacro y el cdccix. El ilion, el isquion y el pubis se unen a
la edad de 16-18 anos para formar un Gnico hueso, llamado hueso
pélvico. Consecuentemente, los huesos de la pelvis en el adulto cons-
tan de los huesos pélvicos derecho e izquierdo, el sacro y el coccix
(fig. 2.2). Esta pelvis Osea es una estructura firme a la que se unen
todos los ligamentos y musculos de la pelvis.

llion

La parte superior del hueso pélvico es el ilion. Su cara superior se
agranda para formar un ala aplanada que proporciona apoyo a los
musculos del hemiabdomen inferior; también recibe el nombre de
«pelvis falsa». La superficie medial del ilion presenta dos concavida-
des que forman los bordes laterales del canal pélvico. La concavidad
superior, mas grande, es la escotadura cidtica mayor, y la referencia
mas notoria es la espina isquidtica.

Isquion
Elisquion es la parte posterior e inferior del hueso pélvico. La espina
isquiatica sefiala el margen posterior del hueso.

Pubis

La parte anterior e inferior del hueso pélvico es el pubis. Las ramas
pubicas superior e inferior se localizan por delante y se articulan en
la linea media en la sinfisis del pubis.

Sacro

El sacro consta de cinco vértebras sacras fusionadas. Los orificios
de salida de los nervios se sitGan anteriores y laterales, y por ellos
discurren los nervios sacros. El cdccix estd unido inferiormente
y representa el borde posterior de la salida de la pelvis (fig. 2.3).

Orientacion de la pelvis 6sea

Los cirujanos operan normalmente con la pelvis en posiciéon hori-
zontal. Sin embargo, cuando la mujer estd en bipedestacion, la
pelvis estd orientada naturalmente, de modo que la espina iliaca
anterosuperior y el borde frontal de la sinfisis del pubis estdn en
el mismo plano vertical, perpendicular al suelo. Por lo tanto, la
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ueso pélvico
derecho

- | Hueso pélvico
| izquierdo

FIG. 2.2 Los huesos de la pelvis son los huesos pélvicos derecho
e izquierdo, el sacro y el céceix.

entrada pélvica estd inclinada hacia delante y el hiato urogenital
se sitia en paralelo al suelo. Esta orientacion dirige la presion del
contenido de la pelvis hacia los huesos pélvicos, en lugar de hacerlo
hacia el suelo muscular. Consecuentemente, los huesos de la pelvis
en esta posicién estdn orientados de modo que las fuerzas se dis-
tribuyen para disminuir la tension sobre la musculatura pélvica.
En resumen, la mayor parte de la carga de las visceras abdominales
y pélvicas estd sustentada por esta articulacion dsea en la parte
inferior (fig. 2.4).

Referencias anatomicas de la pelvis 6sea

Los huesos de la pelvis muestran algunas referencias quirdrgicas de
importancia cuando el cirujano estd operando en su interior, entre
las que destacan la espina isquidtica, el coccix, el arco pubico y la
linea pectinea (fig. 2.5).

Espina isquiatica o ciatica

La espina isquidtica o cidtica es una protuberancia afilada en la
superficie interna del isquion que separa la escotadura cidtica mayor
de la menor. La espina isquidtica tiene importancia desde el punto
de vista clinico y anatdémico, ya que se puede palpar con facilidad
a través de la vagina o el recto, o a través del espacio retropubico,
y sirve como punto de fijacién a muchas estructuras importantes
para el soporte de los 6rganos pélvicos. El arco tendinoso del mus-
culo elevador del ano se inserta por detrds en la espina isquidtica.
Ademas, la espina isquidtica representa el lugar de insercion lateral
del ligamento sacroespinoso.

FIG. 2.1 (A) Apariencia preperitoneal.
(B) Apariencia retroperitoneal. La pelvis
es una zona anatomica compleja. Se
precisa un conocimiento y una expe-
riencia extraordinarios para realizar
procedimientos radicales, especial-
mente en el interior del retroperitoneo.

Coccix

El cdccix es la porcidn terminal del sacro y consta de cuatro vérte-
bras coccigeas fusionadas. Puede palparse a través de la vagina o el
recto, y representa una referencia quirurgica valiosa para muchas
intervenciones pélvicas.

Arco pubico

Los dos huesos pubicos forman un arco por debajo de la sinfisis
del pubis. El arco pubico sirve de borde superior y lateral para el
tridngulo urogenital, por debajo del cual salen la uretra distal y la
vagina. La angulacion media del arco pubico es de 70-75 grados; sin
embargo, puede haber una gran variabilidad.

Linea pectinea

Se conoce como linea pectinea al borde que discurre a lo largo de la
superficie superomedial de las ramas pubicas superiores. Esta linea
se contintia por delante con la cresta ptbica. El ligamento de Cooper
recubre la linea pectinea.

Ligamentos pélvicos

Dos ligamentos fundamentales conectan los huesos pélvicos con
el sacro y el coccix: el ligamento sacrotuberoso y el ligamento
sacroespinoso. Estos ligamentos convierten también las dos inden-
taciones situadas en los huesos pélvicos en dos zonas de salida en
las paredes laterales de la pelvis: los foramenes cidticos mayor y
menor (fig. 2.6).

Ligamento sacroespinoso

El ligamento sacroespinoso es un ligamento triangular y fuerte; el
punto mds craneal de este ligamento se inserta en la espina isquid-
tica lateralmente, y la base se une a la porcion distal del sacro y
al céccix medialmente. Este ligamento divide la salida pélvica
lateral en dos orificios: el foramen cidtico mayor cranealmente y el
foramen cidtico menor caudalmente. El musculo coccigeo se situa
en la superficie superior del ligamento sacroespinoso. El paquete
vasculonervioso pudendo cruza por detréds de la espina isquidtica
y la cara lateral del ligamento sacroespinoso mientras sale de la
pelvis y entra en la fosa isquiorrectal. La raiz nerviosa sacra S3 y el
nervio pudendo discurren sobre el margen superior del ligamento
sacroespinoso. La arteria glatea inferior, rama de la ilfaca interna,
se localiza inmediatamente por encima del borde superior del
ligamento sacroespinoso.

Ligamento sacrotuberoso

El ligamento sacrotuberoso también es un ligamento triangular.
Tiene una base amplia que se extiende desde la espina iliaca pos-
terosuperior a lo largo del margen lateral del sacro y el coccix. El
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llion
Espina Cresta iliaca
iliaca
posterosuperior Espina iliaca
anterosuperior
Espina
iliaca o Espina iliaca
posteroinferior anteroinferior
Escotadura
ciatica mayor Acetabulo
Cuerpo del
isquion Cuerpo
Espina del pubis
isquiatica Pubis
Tuberosidad
isquiatica Rama inferior
— del pubis
s Agujero FIG. 2.3 Proyeccion externa del hueso pélvico
Rama isquiatica obturador derecho.
llion
Fosa
iliaca
Cresta iliaca Espina
iliaca
. posterosuperior
spin
iliaca
anterosuperior
Superficie
articular
Rama superior
del pubis
. Aguijero
Superficie
e, obturador
articular del pubis
(en la sinfisis pubica) Isquion
Rama inferior Rama isquidtica FIG. 2.4 Proyeccion medial del hueso
del pubis pélvico derecho.

vértice del ligamento se inserta en el margen medial de la tuberosidad Musculo obturador interno
isquidtica. El ligamento sacrotuberoso forma el borde inferolateral El musculo obturador interno se sittda en la cara superointerna de
del foramen cidtico menor. la membrana obturatriz. Se origina en el margen inferior de la rama
L ca = ubica superior y en la superficie pélvica de la membrana obturatriz.
Masculos pélvicos b upertory pericie petvis e

N i Su tend6n abandona la pelvis a través del foramen cidtico menor
Musculos de la pelvis lateral para insertarse en el trocdnter mayor del fémur para rotar el muslo
Los musculos de las paredes laterales de la pelvis son el obturador lateralmente. Este musculo estd inervado por el nervio obturador
interno y el piriforme. interno (L5-S2).
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Espina iliaca anterosuperior

Entrada pélvica

\

Tubérculos pélvicos

Arco pubico

FIG. 2.5 Orientacion de la pelvis ésea en una mujer en bipedestacion.
Los tubérculos pubicos y las espinas iliacas anterosuperiores estan en
el mismo plano vertical.

-~

Coccix ——»

.

FIG. 2.6 Referencias anatémicas quirlrgicas de la pelvis ésea.

Musculo piriforme

El musculo piriforme forma parte de la pared lateral de la pelvis y se
localiza posterolateralmente al musculo coccigeo. Se extiende desde
la porcién anterolateral del sacro para pasar a través del foramen cid-
tico mayor e insertarse en el trocanter mayor. En la porcion superior
del piriforme descansa un plexo vasculonervioso particularmente
grande, el plexo lumbosacro.

Musculos del suelo pélvico
Los musculos esqueléticos del suelo pélvico son los musculos eleva-
dores del ano y el musculo coccigeo. Ambos forman el complejo mus-
cular elevador del ano, que recibe el nombre de diafragma pelviano
cuando se inserta en la linea media.

Complejo muscular elevador del ano

El complejo muscular elevador del ano esta formado por varios
segmentos: los misculos pubococcigeo, puborrectal e iliococcigeo.

El hiato urogenital es el espacio que queda entre la musculatura
elevadora del ano, a través de la cual pasan la uretra, la vagina y
el recto. Los musculos del suelo pélvico, y en particular los ele-
vadores del ano, proporcionan apoyo para las visceras pélvicas y
desempefian un papel integral en la miccidn, la deposicién y la
funcion sexual.

Arco tendinoso del musculo elevador del ano

La fascia o aponeurosis que recubre el musculo obturador interno
presenta un engrosamiento lineal que recibe el nombre de arco
tendinoso del miisculo elevador del ano. Esta fascia engrosada forma
una linea perceptible desde la espina isquidtica hasta la superficie
posterior de la rama pudbica superior a ambos lados. Los mus-
culos elevadores del ano se originan a partir de esta insercién
musculofascial.

Musculo puborrectal

El musculo puborrectal se origina en el hueso pubico, y sus fibras dis-
curren hacia atras formando un cabestrillo alrededor de la vagina, el
recto y el cuerpo perineal. Esto forma el angulo anorrectal y favorece
el cierre del hiato urogenital (figs. 2.7-2.12).

Espacios avasculares

Debido a su desarrollo embrionario, la pelvis consta de una serie de
espacios avasculares y de planos con tejido conectivo que permiten
a las visceras funcionar de manera independiente. Estos espacios
estan limitados por algunas de las ramas viscerales de ambas arterias
hipogéstricas. Normalmente contienen vasos sanguineos y nervios, y
estan formados de tejido areolar laxo, lo que permite una diseccion
roma y facil sin romper estas estructuras (fig. 2.13).

Los espacios avasculares de la pelvis femenina incluyen dos es-
pacios laterales (paravesical y pararrectal) a ambos lados, y cuatro
espacios centrales (espacio de Retzius o prevesical, y los espacios
vesicovaginal, rectovaginal y presacro) (fig. 2.14).

Espacio retroptibico (espacio de Retzius)

El espacio retropubico, llamado también espacio de Retzius, es un
espacio virtual entre la vejiga y el hueso pubico. Sus limites los
forman el hueso pubico, el peritoneo y los musculos de la pared
abdominal anterior. Sus bordes laterales son el arco tendinoso y
las espinas isquidticas. En el interior de este espacio aparece el pa-
quete vasculonervioso clitorideo dorsal en la linea media, y el
paquete vasculonervioso obturatriz lateralmente al entrar en
el canal obturador. En algunas mujeres existe una arteria obturatriz
accesoria desde la arteria iliaca externa que discurre a lo largo del
hueso pubico. El espacio lateral al cuello vesical y la uretra contiene
algunos nervios que inervan la vejiga y la uretra, asi como el plexo
venoso de Santorini, el cual sangra excesivamente si no se realiza
una diseccion apropiada. La diseccion de este espacio debe ser roma
y proxima al hueso pubico, evitando asi el paquete vasculonervioso
clitorideo. La diseccion se ve facilitada con la vejiga llena, ya que
resaltard sus limites mds claramente. El ligamento umbilical medial,
o uraco, puede sujetarse entonces mediante una traccion hacia
abajo y cortarse con un bisturi monopolar para acceder al espacio
retropubico (fig. 2.15).

Espacios paravesicales

Los espacios paravesicales son dos espacios laterales que se localizan
por delante del parametrio, a los lados de la vejiga y lateralmente al
espacio de Retzius. Sus margenes son la arteria vesical superior y los
pilares vesicales medialmente, los vasos iliacos externos, el musculo
obturador interno y los mussculos elevadores del ano lateralmente; y
el hueso pubico ventralmente y el parametrio lateral dorsalmente.
Para la mayoria de los procedimientos radicales de la pelvis es preciso
desarrollar el espacio paravesical al inicio de la intervencion. Ademas,
su diseccion es indispensable para identificar la cara anterior de los
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FIG. 2.9 Suelo pélvico después de la exenteracion anterior supra-
elevador.
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FIG. 2.10 Suelo pélvico después de una exenteracion total supra-
elevador. Proyeccion lateral desde el lado derecho de la paciente.
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FIG. 2.11 Suelo pélvico después de una exenteracion total supra-
elevador. Proyeccion central.
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FIG. 2.12 Suelo pélvico después de la exenteracion total infraelevador.
Proyeccion lateral desde la derecha.
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FIG. 2.13 Suelo pélvico después de una exenteracion total infra-
elevador y reseccion del complejo del elevador del ano. Aplicacion
de una dosis alta de braquiterapia intraoperatoria. RIO, radioterapia
intraoperatoria.
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FIG. 2.14 Esquema que muestra los espacios avasculares laterales
limitados por las ramas viscerales principales de la arteria hipogastrica.
La arteria vesical superior es la clave para disecar los espacios pélvicos
laterales. La arteria rectal media mostrada aqui no esta presente en
todas las pacientes.

parametrios, o ligamento cardinal. Tras cortar transversalmente el
ligamento redondo, el cirujano desarrolla este espacio con suavidad
entre la arteria vesical superior y los vasos iliacos externos, des-
plazando medialmente la cara lateral de la vejiga.

Espacio pararrectal

Los espacios pararrectales se localizan bilateralmente por detras
de los parametrios laterales o ligamentos cardinales. El ligamento
cardinal define los bordes del espacio pararrectal ventralmente; el
espacio estd definido medialmente por el recto, dorsalmente por el
sacro y lateralmente por la arteria ilfaca interna o la pared lateral
de la pelvis. El espacio pararrectal debe desarrollarse siempre en
el momento de la histerectomia radical y la exenteracion pélvica.
La apertura del ligamento ancho en paralelo y lateral al ligamento
infundibulopélvico permite acceder a este espacio. El desplazamien-
to del atero en direccién medial facilita la exposicion del espacio para-
rrectal. Es imprescindible identificar el uréter, el cual suele perma-
necer unido al peritoneo de la hoja posterior del ligamento ancho.
A continuacioén se desarrolla el espacio entre el uréter y la arteria
iliaca interna mediante una diseccién roma meticulosa, evitando el
sangrado de los pequefios vasos de esta zona que pudieran retrasar
la diseccion (figs. 2.16 y 2.17).

Espacio vesicovaginal

El espacio vesicovaginal se localiza en la linea media. Sus limites
son la vejiga por delante, los pilares vesicales a los lados y la vagina
por detras. Los pilares vesicales estin compuestos de tejido conec-
tivo y vasos, y en particular por vénulas procedentes del plexo
vesical y algunas ramas cervicales, y alberga la porcion parametrial
del uréter. Este plano es esencial para realizar cualquier tipo de
histerectomia. Para disecar el espacio, el cirujano debe practicar
una incision definida en la linea media entre los pilares vesicales;
esta incision revelara una capa avascular areolar laxa cuando esta
en el plano adecuado. La colocacién errénea del plano anatémico
correcto puede desembocar en sangrados o en lesiones vesicales
(fig. 2.18).

Espacio rectovaginal

El espacio rectovaginal separa la pared vaginal posterior del recto.
Empieza en el fondo de saco de Douglas y se extiende hasta el cuerpo
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FIG. 2.16 Diseccion del espacio retropubico, conocido también como
espacio de Retzius. Esta delimitado por el hueso pubico, el peritoneo y
los musculos de la pared abdominal anterior. Sus bordes laterales son
el arco tendinoso y las espinas isquiaticas.
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FIG. 2.17 Traccion sobre el Utero que deja a la vista al parametrio late-
ral. El espacio paravesical se localiza por delante del parametrio dere-
cho, y el espacio pararrectal se localiza por detras de dicho parametrio.
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Espacio FIG. 2.15 En este dibujo se muestran
pararrectal los espacios pélvicos y los ligamentos ute-
Espacio rinos. (Modificado de Peham H, Amreich
retrorrectal J. Operative Gynecology. Philadelphia:
Sacro JB Lippincott Company; 1934.)
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FIG. 2.18 Imagen durante una histerectomia radical de los espacios
pélvicos avasculares laterales en el lado derecho de la pelvis. El espacio
paravesical queda anterior y el espacio pararrectal, posterior. En ambos
espacios se aprecian los parametrios laterales.

perineal. Contiene tejido areolar laxo que puede disecarse con facili-
dad. Sus margenes laterales son los pilares rectales, que forman parte
del complejo ligamentoso cardinal-uterosacro que conecta el recto
con el sacro. Con frecuencia, el cirujano necesita acceder al espacio
rectovaginal durante una histerectomia cuando la paciente presenta
un Douglas obliterado y la anatomia no es facilmente reconocible
debido a una endometriosis o una neoplasia maligna. En dicho caso,
habra que identificar antes ambos uréteres y posteriormente el recto
para evitar posibles lesiones (fig. 2.19).

Espacio presacro

El espacio presacro o retrorrectal se sitiia entre el recto por delante
y el sacro por detrds. A este espacio se accede dividiendo el peri-
toneo en la base del mesenterio del colon sigmoide o a través de
los espacios pararrectales. Por debajo, este espacio finaliza a la
altura de los musculos elevadores y se continta lateralmente en
las fosas pararrectales. La arteria sacra media y un plexo venoso
estan unidos superficialmente al ligamento longitudinal anterior
del sacro. La fascia endopélvica de este espacio envuelve los nervios
viscerales del plexo hipogéstrico superior y los vasos linféticos.
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FIG. 2.19 Espacio vesicovaginal. En la porcion inferior del Utero se
aprecia el limite del corte del peritoneo vesicouterino. El uréter se ha
disecado por fuera del tunel parametrial. Se muestra la relacion del
uréter con la vejiga, el cuello uterino y la porcion superior de la vagina.
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FIG. 2.20 Diseccion del espacio rectovaginal que muestra los uréteres
a cada lado.

Los limites laterales del espacio presacro estdn formados por las
arterias ilfacas comunes, ambos uréteres y las ramas sigmoideas
de la arteria mesentérica inferior (AMI) que cruza desde el lado
izquierdo.

El plano de diseccion correcto estd entre el recto y la fascia presa-
cra. Un desarrollo adecuado de este plano permite una extirpacion
radical en bloque del recto con la totalidad del mesorrecto, un paso
crucial en el cancer rectal; una diseccion incorrecta fuera del plano
natural que invada la fascia presacra puede provocar lesiones de las
venas presacras, con hemorragias significativas (fig. 2.20).

Estructuras de soporte uterinas

Las estructuras que conectan el cérvix y la vagina a la pared lateral de
la pelvis y el sacro se conocen como ligamentos cardinal y uterosacro,
respectivamente, o en conjunto como parametrios uterinos.

Parametrios

El complejo ligamentoso cardinal-uterosacro sujeta el dtero y la
porcién vaginal superior en su posicion normal. Sirve para conservar
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FIG. 2.21 Diseccion del espacio presacro hasta la pelvis inferior.

la longitud vaginal y mantener el eje vaginal superior practicamente
horizontal en una mujer en bipedestacion, para que el suelo pélvico
la sostenga. La ausencia de este soporte contribuye al prolapso del
utero, del manguito vaginal, o de ambos. Los ligamentos cardinales
son condensaciones de tejido conectivo de varios centimetros de
anchura que discurren desde el cuello uterino y la porcién superior
de la vagina hasta la pared lateral de la pelvis. Gran parte de la tra-
yectoria que siguen los vasos uterinos la realizan en el interior de los
ligamentos cardinales.

El parametrio puede dividirse artificialmente en tres bandas
de tejido conectivo: el parametrio posterior o ligamento uterosa-
cro, el ligamento cardinal o parametrio lateral, y el ligamento
cervicovesical o parametrio anterior. Los ligamentos uterosacros
son bandas de tejido conectivo que se unen a los ligamentos car-
dinales en su punto de insercion en el cuello uterino y la porcion
superior de la vagina. Los ligamentos uterosacros progresan en
direccion posteroinferior para insertarse en la espina isquidtica
y el sacro. Este ligamento estd en intimo contacto con el uréter
antes de cruzar la arteria uterina en el interior del parametrio
lateral. El nervio hipogastrico discurre 1-2 cm por debajo del
uréter y a lo largo de la cara lateral del ligamento uterosacro. El
parametrio lateral alberga la arteria y venas uterinas (superficial
y profunda) y un nimero variable de ganglios parametriales;
en su porcién mas profunda, cerca del suelo pélvico, aparecen
nervios parasimpaticos (nervios esplacnicos) procedentes de
las raices S2 a S4. Por ultimo, el parametrio anterior, conocido
también como pilar vesical, alberga el tunel ureteral, por el cual dis-
curre el uréter después de cruzar por debajo de la arteria uteri-
na (figs. 2.21-2.23).

Ligamentos redondos

Los ligamentos redondos son expansiones de la musculatura uterina.
Se originan en el fundus uterino y se extienden en direccién anterior
e inferior hacia las trompas de Falopio, progresan en direccion retro-
peritoneal a través del ligamento ancho, y a continuacién entran por
el canal inguinal para finalizar en los labios mayores.

Ligamento ancho

El ligamento ancho recubre la porcién lateral del cuerpo y cuello
uterino. Los limites del ligamento ancho son los siguientes: liga-
mentos redondos cranealmente, ligamentos infundibulopélvicos
dorsalmente, y ligamentos cardinal y uterosacro caudalmente.
Consta de dos hojas, anterior y posterior, que se separan para
rodear visceras y vasos sanguineos. Las estructuras incluidas
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FIG. 2.22 Se muestran los parametrios pélvicos. El parametrio anterior
se conoce también como pilar vesical o ligamento vesicouterino. El
parametrio lateral se conoce también como red parametrial. El liga-
mento uterosacro se denomina también pilar rectal. Estan disecados
los espacios pélvicos. Los nervios esplacnicos pélvicos son nervios
parasimpaticos que discurren en la cara inferior del parametrio lateral.
Los nervios eferentes del plexo hipogastrico inferior discurren a lo largo
de la cara inferior del parametrio anterior.
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FIG. 2.23 Los parametrios laterales estan sujetos por pinzas
de Kocher después de la reseccion en una histerectomia radical.

dentro del ligamento ancho se consideran retroperitoneales. Es
necesario disecar estas ldminas para permitir la exposicion retro-
peritoneal de estas estructuras. Varias zonas del ligamento ancho
reciben su nombre por las estructuras vecinas, como el mesosal-
pinx (localizado cerca de las trompas de Falopio) y el mesovario
(localizado cerca del ovario). El ligamento ancho estd compuesto de
peritoneo visceral y parietal que contiene musculo liso y tejido
conectivo.

Vascularizacion pélvica
Vascularizacion arterial

La aorta proporciona la vascularizacion de las estructuras pélvicas.
Se bifurca a la altura de L4-L5 en las arterias iliacas comunes dere-
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FIG. 2.24 Se observan los parametrios laterales en una muestra de
histerectomia radical.

cha e izquierda, que se dividen a continuacion en las arterias iliacas
externa e interna; la iliaca interna se denomina también arteria
hipogastrica y proporciona la mayor parte de la vascularizacién de
las visceras pélvicas y de la pared lateral de la pelvis y los musculos
glateos. La vena iliaca comun izquierda discurre anterior al sacro y
medial a la bifurcacion adrtica, y se une a la vena iliaca comun dere-
cha para formar la vena cava por debajo de la arteria iliaca comun
derecha. La arteria iliaca externa se localiza medial al musculo
psoas; continta su trayectoria en direccion caudal para dividirse
finalmente en la arteria femoral después de cruzar por debajo del
ligamento inguinal. En la pelvis, la arteria iliaca externa tiene pocas
ramificaciones, entre las que destacan la arteria epigastrica inferior
y una arteria vesical superior variable. La vena iliaca externa es
mucho mds grande y descansa posterior y medial a la arteria. La
vena ilfaca externa también pasa por debajo del ligamento inguinal
antes de alcanzar el muslo.

Los vasos epigastricos inferiores son responsables de la vascula-
rizacion de los musculos rectos del abdomen. La arteria epigastrica
inferior se origina en la arteria iliaca externa y progresa a través de la
fascia transversal hacia el espacio que queda entre el musculo recto
abdominal y su vaina posterior. En su trayectoria desde la posicion
lateral de los vasos iliacos externos, la arteria y la vena epigéstrica
inferior avanzan en direccién oblicua hacia una localizacién més
medial a medida que se acercan al ombligo. Los vasos epigdstricos
superficiales se originan en la arteria femoral, irrigan la pared abdo-
minal anterior y se ramifican ampliamente a medida que se acercan
al ombligo.

La arteria hipogastrica se ramifica en dos troncos: anterior y
posterior. El tronco posterior discurre hacia la escotadura ciatica
mayor, dividiéndose en las arterias sacra lateral, iliolumbar y glitea
superior. El tronco anterior de la arteria iliaca interna se ramifi-
ca en las arterias umbilical obliterada, uterina, vesical superior,
obturatriz, vaginal, glitea inferior y pudenda interna. La vena
ilfaca interna se sitia medial a la arteria ilfaca interna; el resto de
las venas progresan acompafiando a sus arterias correspondientes
(figs. 2.24-2.26).

La arteria pudenda interna discurre a través del foramen cidtico
mayor para llegar al periné, alrededor del ligamento sacroespinoso, y
de vuelta a través del foramen cidtico menor. Durante esta trayectoria,
la arteria pudenda finaliza por debajo del diafragma pélvico. Sus
ramas irrigan el esfinter anal, el diafragma pélvico y los genitales
externos en la mujer.
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La arteria iliaca interna es una estructura retroperitoneal; para
poder identificar y acceder a cualquiera de sus ramificaciones
es preciso realizar una diseccion retroperitoneal. Antes de ligar
cualquier vaso pélvico lateral es obligatorio identificar el uréter.
La mayor parte de la vascularizacién del utero, las trompas y los
ovarios procede de las arterias uterina y ovdrica. Las arterias
uterinas se originan en el tronco anterior de las arterias iliacas
internas en el retroperitoneo. Normalmente comparten un ori-
gen comun con la arteria umbilical obliterada o la arteria vesical
superior. Las arterias umbilicales obliteradas, conocidas también
como arterias vesicales superiores y como ligamentos umbilicales
laterales, representan referencias anatémicas utiles para identificar
la arteria uterina. La simple traccion de la arteria umbilical
obliterada permite identificar con facilidad la arteria uterina, la
cual discurre a través del ligamento cardinal por encima del uré-
ter y aproximadamente a 1,5 cm lateralmente del cérvix uterino.
A continuacidn, se une al dtero cerca de la altura del orificio cervical
interno, ramificindose hacia arriba en direccidén al cuerpo del
utero y hacia abajo en direccion al cérvix. Las ramas del cuerpo
uterino se anastomosan con vasos que proceden de las arterias
ovdricas, proporcionando de este modo un flujo sanguineo cola-
teral. La arteria uterina también envia una rama a la confluencia
cervicovaginal en la cara lateral de la vagina. La vagina también
recibe vascularizacién desde esta rama uterina, asi como de una
rama vaginal de la arteria ilfaca interna, la cual se anastomosa a
lo largo de la pared lateral de la vagina. Las arterias ovaricas se
originan en la aorta abdominal. La vena ovarica derecha drena en
la vena cava inferior (VCI), mientras que la vena ovdrica izquierda
drena en la vena renal izquierda. Los vasos ovéricos discurren a
través de los ligamentos infundibulopélvicos proximos al uréter,
alo largo de la cara medial del musculo psoas.

El uréter recibe su vascularizacion desde pequefias ramas
de los vasos sanguineos que cruza: arteria iliaca comun, iliaca
interna y vesical superior e inferior. Por encima del reborde pél-
vico, la vascularizacion del uréter entra medialmente; por debajo
del reborde pélvico entra lateralmente. La vascularizacion de la
vejiga consta de las arterias vesicales superior e inferior, ramas
del tronco anterior de la arteria iliaca interna. La vasculariza-
cion del recto y del ano consta de una arcada anastomotica de
vasos procedentes de la rama rectal superior de la AMI y las
ramas rectales intermedia e inferior de la arteria pudenda interna
(v. figs. 2.24-2.26).

Drenaje venoso

La VCI recibe el flujo venoso procedente de las venas ilfacas dere-
cha y comdn, y se localiza a la derecha de la bifurcacién aértica.
Al igual que sus arterias correspondientes, la vena iliaca externa
drena fundamentalmente las extremidades inferiores, mientras
que la vena iliaca interna drena las visceras pélvicas, las paredes, la
region glutea y el periné. En la mayoria de los casos, las venas son
imdagenes especulares de sus arterias correspondientes. Sin embargo,
los vasos més pequefios pueden variar de un individuo a otro. Las
venas epigdstrica inferior, ilfaca circunfleja profunda y pubica son
tributarias pélvicas de la vena iliaca externa. La vena iliaca externa es
la continuacién superior de la vena femoral. La nomenclatura de los
vasos cambia en el punto inguinal medio, por detras del ligamento
inguinal. La vena ilfaca circunfleja profunda cruza la superficie
anterior de la arteria iliaca externa antes de entrar en la vena iliaca
externa. Por debajo del punto de entrada de la vena ilfaca circunfleja
profunda, la vena epigéstrica inferior entra en la vena iliaca externa
en posicion cefélica al ligamento inguinal. La vena pubica forma
un puente entre la vena obturatriz y la vena iliaca externa. En el
lado izquierdo, la vena ilfaca externa siempre es medial a su arteria
correspondiente. Sin embargo, en el lado derecho empieza en una
posicion medial, haciéndose gradualmente posterior a medida que
se aproxima al punto de fusion.
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La vena ilfaca interna recibe sangre procedente de las venas
tributarias rectal media, obturatriz, sacra lateral, glutea inferior y
glutea superior. La vena obturatriz entra en la pelvis a través del
agujero obturador, donde adopta una trayectoria posterior a lo largo
de la pared pélvica lateral, mas profunda que su arteria. En algunas
ocasiones, el vaso es sustituido por una vena pubica aumentada
de tamano que se une mas tarde a la vena ilfaca externa. Las venas
glateas superior e inferior son venas que acompafian a sus arterias
respectivas. Las tributarias de las venas gluteas superiores reciben sus
nombres tras las ramificaciones de la arteria correspondiente. Pasan
por encima del musculo piriforme y entran en la pelvis a través del
foramen cidtico mayor antes de unirse a la vena iliaca interna como
una sola rama. Las venas gltteas inferiores forman anastomosis con la
primera vena perforante y la vena femoral circunfleja medial antes de
entrar en la pelvis a través del foramen ciatico mayor. La vena rectal
media se forma del plexo venoso rectal que drena el mesorrecto y el
recto. También recibe tributarias desde la vejiga, asi como tributarias
especificas segun el género procedentes de la prostata y la vesicula
seminal, o desde la pared posterior de la vagina. Por ultimo, las venas
sacras laterales discurren con sus arterias antes de entrar en la vena
iliaca interna.

Las venas ilfacas interna y externa se unen en la articulacion
sacroiliaca, al lado derecho de la quinta vértebra lumbar, para
formar la vena ilfaca comun. La vena iliaca comun derecha casi
siempre es vertical y mds corta que la vena iliaca comun izquierda,
que adopta una trayectoria mas oblicua. El nervio obturador dere-
cho cruza la vena iliaca comun derecha por detras; los vasos del
mesocolon sigmoide y los rectales superiores cruzan la vena iliaca
comun izquierda por delante. La vena pudenda interna drena
en la vena ilfaca interna, mientras que las venas sacras medias
drenan directamente en los vasos iliacos comunes. Las venas sacras
medias se unen en un solo vaso antes de entrar en la vena ilfaca
comun izquierda. Las venas pudendas internas reciben sangre de
las venas rectales inferiores y de las venas clitoridea y labial, o del
bulbo peneano o del escroto, antes de unirse a la vena ilfaca comun
(figs. 2.27 y 2.28).

Sistema linfatico pélvico

El drenaje linfatico de la pelvis sigue el mismo recorrido que los
vasos sanguineos. Los ganglios se localizan debajo del peritoneo
adyacente a la vascularizacién pélvica. Los principales grupos de

> A glitea superigf -A. hipogastricadzquierda .
Acllfaca comun / y .

® A ilidca'éxterna isq(:ierda,
y o

s Newio

; obturador
PN zquierdo

Arteria.uterina y vesical
supetior izquierdas

FIG. 2.27 Diseccion de la arteria hipogastrica izquierda vista desde
la pelvis interna.
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ganglios son ilfaco comun, iliaco externo, ilfaco interno, obturador
y presacro. Los ganglios presacros, conocidos también como gan-
glios sacros medios, discurren a lo largo de la arteria sacra media
en el espacio presacro. El grupo ganglionar iliaco comtn consta
de tres subgrupos: lateral, medio y medial. El subgrupo lateral es
una extension de la cadena lateral de los ganglios iliacos externos
localizados lateralmente a la arteria ilfaca comun. El subgrupo
medial ocupa la zona triangular delimitada por ambas arterias
iliacas comunes desde la bifurcacion adrtica hasta la bifurcacion de
la arteria iliaca comtn en las arterias iliacas externa e interna.
En esta cadena estan incluidos los ganglios del promontorio sacro.
El subgrupo medio se localiza en la fosa lumbosacra y entre la arte-
ria ilfaca comun y la vena ilfaca comun.

Los ganglios iliacos externos se localizan lateralmente a la arteria
ilfaca externa y medialmente a la vena ilfaca externa. Reciben su flujo
linfatico de las piernas a través de los ganglios inguinales y también
desde las visceras pélvicas. El grupo abarca los ganglios situados
alo largo de la cara lateral de la arteria ilfaca externa. El subgrupo
medio consta de los ganglios localizados entre la arteria iliaca externa
y la vena ilfaca externa. El subgrupo medial contiene ganglios
localizados medial y posteriormente a la vena iliaca externa. Este
subgrupo se conoce también como ganglios obturadores. Los gan-
glios obturadores estan en la fosa obturatriz, medialmente a los vasos
ilfacos externos y lateralmente al ligamento umbilical obliterado.
Los ganglios obturadores pueden localizarse identificando el ner-
vio obturador, que suele ser el componente del paquete vasculonervioso
obturador que se visualiza con més facilidad a medida que entra
en el canal obturador.

El grupo ganglionar iliaco interno, conocido también como grupo
ganglionar hipogastrico, consta de varias cadenas ganglionares que
acompanan a cada una de las ramas viscerales de la arteria iliaca

Plexo de Santorini

V. vesical
FIG. 2.28 Vision lateral del drenaje venoso de la pelvis.

interna. Entre los ganglios de este grupo, los ganglios conectores se
localizan en la unién entre los grupos ganglionares iliacos internos
y externos. Los ganglios ilfacos internos se localizan a lo largo de los
vasos iliacos internos y son mas numerosos en las paredes laterales
de la pelvis. Ademds del drenaje linfético procedente de visceras
pélvicas, estos ganglios drenan el aparato urinario y la region glutea.

El flujo linfético uterino también puede drenar a los ganglios
linfaticos inguinales superficiales a lo largo del ligamento redon-
do, asi como a los ganglios presacros a lo largo de los ligamentos
uterosacros. En los ganglios linfaticos inguinales superficiales
pueden aparecer metdstasis de neoplasias malignas uterinas o
cervicales, pero también en los ganglios externos e iliacos, asi
como en los ganglios presacros. El drenaje linfatico del ttero y de
los dos tercios superiores de la vagina fluye a través de los gan-
glios obturadores y de los iliacos internos y externos, y finalmente
drena en los ganglios iliacos comunes. El drenaje linfatico de
los ovarios discurre junto a los vasos ovaricos hasta los ganglios
paraadrticos. El tercio distal de la vagina, la uretra y el drenaje
linfatico vulvar fluyen hasta los ganglios inguinales, reflejando
su origen embrioldgico diferente en comparacion con el aparato
genital superior.

Por dltimo, los ganglios inguinales se sitdan fuera de la pel-
vis. Este grupo consta de los ganglios inguinales superficiales y
profundos. Los superficiales, localizados en el tejido subcutaneo
por delante del ligamento inguinal, acompafan a la vena femoral
superficial y a la vena safena. Los ganglios centinela para este sub-
grupo serfan los situados en la unién safenofemoral, donde la
vena safena mayor drena en la vena femoral comun. Los ganglios
inguinales profundos son los localizados a lo largo de los vasos
femorales comunes por debajo de la fascia cribiforme. Las referen-
cias anatomicas que marcan el limite entre los ganglios inguinales
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FIG. 2.29 Vision frontal del drenaje venoso de la pelvis.
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FIG. 2.30 Grupos ganglionares principales de la pelvis.

profundos y la cadena medial de los ganglios iliacos externos son
el ligamento inguinal y los origenes de los vasos epigastrico inferior
e iliaco circunflejo (fig. 2.29).

Nervios pélvicos (fig. 2.30)

Nervios somaticos

Los nervios que inervan la pelvis proceden de los plexos lumbar
(T12-L5) y sacro (L4-S4) (figs. 2.31 y 2.32) formados por las raices
nerviosas lumbares y sacras, laterales a los agujeros interverte-
brales. El plexo lumbar descansa en el interior del musculo psoasy
forma los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal, el nervio cutdneo
femoral y el nervio genitofemoral. Proporcionan sensibilidad
a la regién inguinal, el monte de Venus, la porcion superior de
la vulva y la porcion anterosuperior del muslo. El plexo lumbar
emite dos nervios mayores para la extremidad inferior: femoral
y obturador (figs. 2.33 y 2.34). El primero emerge lateralmente al

psoas mayor, mientras que el segundo sale medial a dicho musculo.
El nervio femoral discurre a lo largo del psoas mayor y pasa por
debajo del ligamento inguinal, inmediatamente lateral a la arteria
femoral. Este nervio es una rama del plexo lumbar y proporciona
una funcién motora y sensitiva al muslo. El nervio obturador dis-
curre inmediatamente por debajo del reborde pélvico y entra en
el canal obturador.

El plexo sacro descansa en el sacro y el musculo piriforme.
Esta formado por las ramas anteriores de las raices sacras S1-S4.
Ademas, recibe una contribucién desde L4 y L5 a través del tronco
lumbosacro (fig. 2.35). La rama principal del plexo sacro, el nervio
cidtico (L4-S3) (fig. 2.36), sale de la pelvis a través de la porcion
inferior del foramen cidtico mayor para inervar los musculos de
la cadera, el diafragma pélvico, la vulva, la regién perianal y la
pierna. Casi todos los nervios que se originan en el plexo sacro van
hacia la pierna. Un nervio importante del plexo sacro es el nervio
pudendo (S2-S4), que es el nervio principal de la vulva; también
abarca pequefios nervios motores para el diafragma pélvico. Se
origina en S2-S4, inmediatamente por encima del ligamento
sacroespinoso, y pasa lateralmente a la espina cidtica para volver
a entrar en la pelvis a través del agujero mayor. A continuacion,
discurre hacia delante a lo largo del canal de Alcock unido al
musculo obturador interno. Sus ramas inervan el esfinter anal,
los musculos del diafragma urogenital y los genitales externos.
Una o varias ramas pequeinas procedentes de S3-S4 inervan la
mayor parte del musculo elevador del ano y el musculo coccigeo
(fig. 2.37).

Nervios auténomos

La inervaciéon auténoma de la pelvis discurre a través del plexo
hipogastrico superior, un plexo ganglionar que se situa sobre la
bifurcacién de la aorta en el espacio presacro (fig. 2.38). El plexo
hipogastrico superior recibe aferencias simpaticas procedentes de los
nervios espldcnicos toracicos y lumbares, y aferencias procedentes de
visceras pélvicas (fig. 2.39). Las aferencias parasimpdticas, llamadas
a veces nervios erigentes, proceden de S2-S4 a través de los nervios



16 Seccion 1 Anatomia y fundamentos de cirugia

Cola de caballo
Duramadre
raquidea
N. obturador:
Ramo
ventral de S1
Ramo
ventral de S2
M. piriforme
Ramo
ventral de S3

Plexo
hipogastrico
Ramo
ventral de S4

Ramo
ventral de S5

N. coccigeo

N. pudendo

M. elevador
del ano

M. cuadrado lumbar

N. subcostal

N. iliohipogastrico
L—— M. transverso
del abdomen

— N. ilioinguinal
——— M. psoas mayor
—— M. psoas menor
M. iliaco

M. recto
del abdomen

N. cutaneo lateral
del muslo

Rama femoral
del nervio genitofemoral

N. femoral
Rama genital
M. obturador interno

Arco tendinoso
del musculo
elevador del ano

Sinfisis del pubis
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FIG. 2.32 Diagrama del plexo y las raices nerviosas lumbares.

esplacnicos pélvicos, que avanzan para unirse al plexo hipogastrico
a través de la pared pélvica lateral, cruzando el parametrio lateral
en su porcion mas profunda. Desde el plexo hipogastrico superior,
los nervios esplédcnicos se dividen en dos nervios hipogastricos que
discurren junto a los vasos iliacos internos. Estos nervios conectan
con el plexo hipogéstrico inferior (fig. 2.40). El plexo hipogéstrico
inferior se localiza lateral a las visceras pélvicas y consta de tres zonas:
el plexo vesical, el plexo uterovaginal y el plexo rectal medio. Todos
estos nervios, simpaticos y parasimpaticos, estan conectados con un
plexo difuso y extenso de nervios auténomos que recibe el nombre
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FIG. 2.33 Diagrama del plexo y las raices nerviosas sacras.

de plexo pélvico, situado en el interior de la fascia que recubre esta
parte de la pared y el suelo pélvico (fig. 2.41).

Visceras pélvicas
Aparato genital femenino superior

El aparato genital femenino superior estd compuesto por el cérvix
uterino, el cuerpo del utero, las trompas de Falopio y los ovarios.
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FIG. 2.34 Localizacion del nervio femoral derecho por debajo del
musculo psoas.
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FIG. 2.35 Se muestra el nervio obturador izquierdo por debajo de la
vena iliaca externa dentro de la fosa obturatriz.

«Troncedumbosagro -

FIG. 2.36 Se muestra el tronco lumbosacro debajo del musculo psoas
en la pared pélvica lateral.
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FIG. 2.37 Las raices sacras S1 a S3 se unen por encima de la pared
pélvica lateral izquierda para formar el nervio ciatico, que sale de la pelvis
a través del foramen cigtico mayor sobre la espina isquiatica.

El utero abarca el cuerpo y el cuello uterino. En las mujeres en
edad fértil, el cuerpo tiene el doble de tamafio que el cuello, mien-
tras que en las mujeres prepuberales y posmenopdusicas tienen
tamanos parecidos. Sin embargo, la dimension del dtero puede
variar significativamente en funcién del estado hormonal, por
embarazos previos o por la presencia de patologia uterina. El
cuerpo del ttero tiene una configuracién triangular. La porcién
superior recibe el nombre de fundus y la porcién inferior, que
se continta con el cuello uterino, se denomina istmo o segmento
uterino inferior. No existen referencias anatomicas que dividan
estas porciones del resto del cuerpo uterino. El dtero esta formado
por tres capas. El endometrio es el revestimiento interno de la
cavidad uterina, con una capa superficial que consta de epitelio
glandular y de estroma. El grosor del endometrio cambia con el
ciclo menstrual o con cualquier otra estimulacién hormonal. El
miometrio es la capa mds gruesa del utero. Estd compuesto de fibras
de musculo liso orientadas en diferentes direcciones. Finalmente,
la serosa es el revestimiento externo fino del utero que envuelve al
cuerpo uterino y esta compuesta de peritoneo visceral. El cuello
uterino, o cérvix, es una estructura cilindrica que actda a modo
de conducto entre la cavidad endometrial y la vagina. La porcién
superior se contintia con el dtero. Durante una histerectomia es
posible localizar la unién entre el cuerpo y el cuello uterino pal-
pando la zona para reconocer el borde superior del cuello, que es
tubular y mas firme que el resto del utero. La porcién inferior del
cuello uterino se proyecta hacia la vagina. En algunas mujeres,
por distintas circunstancias, el cuello puede aparecer en el mismo
plano que la vagina en lugar de sobresalir. El canal cervical se abre
en la cavidad endometrial por el orificio cervical interno y hacia la
vagina por el orificio cervical externo. El ectocérvix es la superficie
del cuello uterino que puede visualizarse desde la vagina. El cuello
uterino contiene tejido conectivo fibroso mezclado con musculo
liso localizado en la periferia que forma una capa continua entre el
miometrio y el musculo en la pared vaginal. El canal endocervical
estd recubierto de epitelio glandular. Este epitelio se transforma en
epitelio escamoso estratificado en el ectocérvix por la exposicion
al entorno acido de la vagina después de la menarquia. La zona en
la que el epitelio cambia de glandular a escamoso se conoce como
zona de transformacion, y esta mas predispuesta a sufrir displasia
y transformacion maligna.

Los anejos uterinos estdn compuestos por los ovarios y las
trompas de Falopio. Los ovarios estdn unidos al utero lateralmente
y/o por detras, dependiendo de la posiciéon de la paciente. Las
estructuras que conectan los ovarios son: el ligamento uteroovari-
co, que une los ovarios al ttero; el ligamento infundibulopélvico,
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que alberga los vasos ovaricos y une el ovario al retroperitoneo; y
la parte del ligamento ancho que forma el mesovario. El ovario esta
compuesto de una corteza externa, donde se localizan los ovocitos
y los foliculos, y un estroma central, donde los vasos sanguineos y
el tejido conectivo crean una capa tisular fibromuscular. Las trom-
pas de Falopio se originan desde el cuerpo uterino en posicion
posterior y superior a los ligamentos redondos. Los ligamentos
anchos sostienen a las trompas con un engrosamiento progresivo
de tejido conectivo llamado mesosdlpinx. Es frecuente que los
quistes paratubdricos aparezcan en el interior del mesosélpinx;
se trata de fragmentos de conductos embrionarios que se forman
y desaparecen mas tarde durante el desarrollo embrionario. La
trompa de Falopio conecta las cavidades uterina y abdominal.
Cada trompa se divide en cuatro porciones distintas; la porcion
intersticial, donde la trompa pasa a través de los cuernos uterinos;
el istmo, con una luz estrecha y una pared muscular gruesa; la
ampolla, con una luz mas grande y pliegues mucosos; y finalmente,
las fimbrias, localizadas en el extremo de la trompa con salientes
en forma de hojas que aumentan el area de superficie de la porcién
distal de la trompa para facilitar la interaccion con el ovocito. Las
trompas de Falopio constan de una capa muscular externa con
fibras de musculo liso longitudinales, y una capa interna con fibras
circulares. La mucosa de la trompa estd compuesta de numero-
sas papilas delicadas compuestas de tres tipos celulares: células
cilindricas ciliadas, células secretoras cilindricas no ciliadas y
células intercaladas, que pueden representar simplemente células
secretoras inactivas.

Vejiga

La vejiga se localiza en la linea media de la pelvis, inmediatamente
posterior al hueso pubico y separada de este tltimo por un espa-
cio virtual llamado espacio retropiibico o espacio de Retzius, que
alberga el plexo venoso de Santorini. Los limites de la vejiga son
la sinfisis del pubis por delante, las paredes pélvicas laterales a
ambos lados, y el segmento uterino inferior y la vagina por detras.
El limite inferior de la vejiga es el segmento uterino inferior y la
parte anterior del cuello uterino. El borde superior de la vejiga esta
en contacto con las arterias umbilicales obliteradas y en la linea
media con el uraco. El uraco conecta el ombligo con la vejiga en
desarrollo en el feto. Tras el parto, el uraco se convierte en el liga-
mento umbilical medio, que une el vértice de la vejiga con la pared
abdominal anterior. La porcidn superior de la vejiga estd recubierta
por peritoneo parietal de la pared abdominal anterior. Por debajo,
el peritoneo llega al pliegue vesicouterino. El resto de la vejiga se
localiza retroperitonealmente. La vejiga es muy distensible. Cuan-
do estd vacia, orienta su vértice hacia el hueso ptbico. Cuando esta
llena, tiene una configuracién globular, con una capacidad que
oscila entre 400-500 ml. Cuando se expande, la musculatura de la
ctipula se adelgaza. Consecuentemente, antes de iniciar cualquier
procedimiento quirdrgico pélvico, la descompresién de la vejiga
mediante una sonda puede ayudar a evitar lesiones. Las regiones
de la vejiga son la cupula por la parte superior y la base por la
parte inferior. La base de la vejiga descansa directamente sobre
la pared vaginal anterior y estd compuesta del trigono y del bucle
detrusor, un engrosamiento del musculo detrusor cuyo grosor no
varia al llenarse la vejiga. El trigono vesical es una zona triangular
en la base de la vejiga delimitada por el meato uretral interno y los
dos orificios ureterales. Los orificios ureterales y el meato uretral
interno forman un tridngulo de 3 cm de lado.

La vejiga consta de tres capas desde el punto de vista histolégico:
mucosa, muscular y adventicia. La mucosa vesical consta de un
epitelio de células de transicion y una ldmina propia subyacente,
conocida también como urotelio. La capa muscular, o masculo
detrusor, consta de haces de musculo liso entrelazados. Esta orga-
nizacion plexiforme de los haces del musculo detrusor es la idonea
para reducir todas las dimensiones de la luz vesical al contraerse.
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La capa adventicial externa consta fundamentalmente de tejido
adiposo y tejido conectivo laxo. La vascularizacion de la vejiga viene
determinada principalmente por las arterias vesicales superior
e inferior, ramas del tronco anterior de la arteria iliaca interna. La
inervacidn de la vejiga procede de fibras autonomas parasimpaticas
y simpaticas de los plexos nerviosos pélvico e hipogéstrico, res-
pectivamente.

Uréteres

Los uréteres son estructuras retroperitoneales que discurren desde
la pelvis renal hasta la vejiga. Tienen una longitud aproximada de
25-30 cm desde la pelvis renal hasta el trigono vesical. El reborde
pélvico los divide en un segmento abdominal y otro pélvico, y
cada uno tiene una longitud aproximada de 12-15 cm (fig. 2.42).
Los uréteres pélvicos pueden lesionarse durante la cirugia de
la pelvis. Los uréteres entran en la pelvis en el reborde pélvico,
desde donde cruzan de lateral a medial, y por delante de la bifur-
cacion de las arterias iliacas comunes. Los uréteres entran en
la pelvis muy cerca de los vasos ovéricos; por dicho motivo, es
obligatorio identificarlos antes de realizar una anexectomia. El
uréter suele situarse, en primer lugar, medial y mas profundo res-
pecto al ligamento infundibulopélvico, por lo que normalmente es
preciso abrir el espacio retroperitoneal, lateralmente al ligamento
infundibulopélvico y crear una ventana entre los vasos ovaricos y
el uréter para asegurar con garantias el pediculo vascular ovérico.
A continuacion, los uréteres descienden hacia la pelvis dentro
de la cubierta peritoneal, unidos a la hoja medial del ligamento
ancho uterino y a la pared pélvica lateral. A la altura del utero, el
uréter desciende a lo largo del lado lateral del ligamento uterosa-
cro. Después, pasa bajo las arterias uterinas, entrando en el tnel
ureteral y cruzando el parametrio anterior en la porcién superior
de la vagina. Los uréteres entran en la cara posterior de la vejiga
y discurren en direccién oblicua a través de la pared vesical a lo
largo de 1,5 cm antes de finalizar en el trigono (fig. 2.43). Su vas-
cularizacion depende de los vasos sanguineos que cruza, como
son las arterias ovaricas, iliaca interna, vesical superior y vesical

\

) &‘g\ ‘.Ure'ter

derecho

FIG. 2.42 Via ureteral en el interior de la pelvis hacia la entrada
vesical.
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FIG. 2.43 Trayectoria completa de ambos uréteres desde la pelvis
renal a la vejiga.

inferior. Por encima del reborde pélvico, los vasos sanguineos
acceden por el lado medial; por debajo de dicho reborde lo hacen
desde el lateral.

Colon sigmoide, recto y ano

El colon sigmoide entra en la pelvis desde el colon descendente,
ligeramente a la izquierda de la linea media, y basicamente es un
organo extraperitoneal. Su vascularizacion procede de las arterias
sigmoideas, ramas de la AMI. La trayectoria del colon sigmoide
se endereza una vez que ha descendido a la pelvis. Entra en el
retroperitoneo en el fondo de saco posterior pélvico (o de Douglas)
y se convierte en el recto. Posteriormente se ensancha y forma la
ampolla rectal, una zona de almacenamiento final, y gira hacia
abajo casi 90 grados para convertirse en el ano. El recto y el ano
descansan sobre el sacro y los musculos elevadores del ano, mien-
tras que la vagina se situa anterior al recto, separada de €l por el
tabique rectovaginal. La vascularizacion del recto y el ano consta
de una arcada anastomdtica de vasos desde la rama hemorroidal
superior de la AMI, y las ramas hemorroidales media e inferior de la
arteria interna y pudenda, respectivamente. El ano estd rodeado por
el esfinter anal interno y el esfinter anal externo. El primero consta
de una capa mds gruesa de fibras de musculo liso involuntario
circulares que le proporcionan el 80% del tono latente del esfinter.
El esfinter anal externo consta de fibras de muasculo esquelético
y estd unido al coccix (fig. 2.44).

Periné

La zona localizada entre la vagina y el ano se conoce normalmen-
te como periné; no obstante, desde un punto de vista estrictamente
anatémico, el periné es el territorio anatomico que abarca desde
la salida pélvica inferior hasta el suelo de la pelvis. La zona entre
la vagina y el ano se llama mas correctamente cuerpo perineal. Los
limites del periné femenino anatémico son las ramas isquiopubia-
nas, las tuberosidades isquidticas, los ligamentos sacrotuberosos
y el coccix. Una linea virtual entre las tuberosidades isquidticas
divide el periné en el tridngulo urogenital por encima y el tridngulo
anal por debajo. Merece la pena destacar que, en bipedestacion, el
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FIG. 2.44 Relacion anatomica entre el colon sigmoide, el recto,
el uréter derecho v la bifurcacion adrtica.

tridangulo urogenital estd orientado horizontalmente y el tridangulo
anal estd inclinado hacia arriba, de modo que se orienta mas pos-
terior.

Membrana perineal

La membrana perineal es una capa fibrética densa sobre el tridn-
gulo urogenital. Lateralmente se inserta en el arco pibico y posee
un margen posterior libre anclado en la linea media del cuerpo
perineal. La uretra y la vagina cruzan a través del hiato urogenital
por la membrana perineal para salir al introito. Por lo tanto, la
membrana perineal ofrece un soporte anatémico a la uretra distal,
la vagina distal y el cuerpo perineal para conectarse a los arcos
pubicos laterales.

Triangulo urogenital

El tridngulo urogenital se divide en una zona perineal superficial
y otra profunda. El espacio perineal superficial alberga los mus-
culos perineales superficiales, como los musculos isquiocavernoso
y el perineal transverso superficial, el tejido eréctil del clitoris, los
bulbos vestibulares y las glandulas de Bartolino. El espacio perineal
profundo se sitiia inmediatamente por debajo de la membrana
perineal e inferior a los musculos elevadores del ano. En el interior
del espacio perineal profundo estdn el esfinter uretral externo
y el uterovaginal, asi como los musculos perineales transversos
profundos (fig. 2.45).

Cuerpo perineal

El cuerpo perineal es el punto de unién de los musculos perinea-
les transversos superficiales y profundos, la membrana perineal,
el esfinter anal externo, la capa muscular vaginal posterior y
fibras procedentes de los musculos puborrectal y pubococcigeo.
El cuerpo perineal desempefa un papel importante como soporte
de la vagina y para la funcion normal del ano. El tronco vas-
culonervioso pudendo proporciona la vascularizacién e iner-
vacion del periné, incluyendo los espacios perineales profundo
y superficial.

Triangulo anal

El tridngulo anal estd formado a ambos lados por los margenes
internos de los ligamentos sacrotuberosos, por el borde superior
de la membrana perineal y el cuerpo perineal por delante, e infe-
riormente por el céccix. El techo superior del tridngulo anal es
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FIG. 2.45 Triangulo urogenital por encima y triangulo anal por
debajo.

FIG. 2.46 La fosa isquiorrectal estda ocupada fundamentalmente
por tejido graso situado debajo de los musculos elevadores del ano
y sobre el periné.

el musculo elevador del ano. Los musculos del canal anal y del
esfinter anal se sitGian en la linea media del tridngulo anal. La fosa
isquiorrectal se sitia a ambos lados y lateralmente al complejo
esfinteriano anal.

Fosa isquiorrectal

La fosa isquiorrectal es el espacio que queda bajo los musculos ele-
vadores del ano y sobre el periné. Esta ocupada principalmente por
tejido graso, que rodea el ano y el hiato urogenital. La pared lateral de
cada fosa estd formada por el isquion, el mtsculo obturador interno
y el ligamento sacrotuberoso. La pared medial es el musculo elevador
del ano. El canal pudendo se sittia cruzando el margen lateral de la
fosa isquiorrectal. También se denomina canal de Alcock y alberga
la arteria pudenda interna, las venas pudendas internas y el nervio
pudendo (fig. 2.46).

Vulva

Los genitales externos femeninos, o vulva, estin compuestos de
los labios mayores, los labios menores, el clitoris, el vestibulo
vulvar, el meato uretral externo y el orificio vaginal. Los labios
menores se dividen por delante para formar los pliegues medial
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oito con himen

Horquilla posterior carunculado

FIG. 2.47 Anatomia vulvar en una mujer multipara con una lesion
paraclitoridea compatible con un condiloma.

y lateral. Los pliegues laterales se unen por encima sobre el clitoris
para formar el capuchdn clitorideo. Los labios menores se fusio-
nan por detras del vestibulo para formar la horquilla posterior.
Los labios mayores quedan laterales a los labios menores y se unen
por delante para formar el monte de Venus, que es una almohadi-
lla grasa que recubre la cara inferior de la sinfisis del pubis. El
vestibulo vulvar es la zona rodeada por los labios menores y a
través del cual salen la uretra y la vagina al periné. El himen es
una membrana en forma de anillo que rodea el orificio vaginal
y normalmente presenta una o varias perforaciones centrales.
En el interior del vestibulo aparecen las salidas de las gldndulas
de Skene a cada lado del margen lateral de la uretra. Del mismo
modo, la salida de las glindulas de Bartolino se sitia en el margen
lateral posterior de la vagina, distalmente a la insercién del himen
(figs. 2.47-2.49).

Vagina

La vagina es una cavidad cilindrica fibromuscular con una gran
capacidad de distensibilidad; estd recubierta de pliegues mucosos
rugosos que se extienden desde el vestibulo hasta el cuello ute-
rino. La configuracion longitudinal de la vagina condiciona que
se parezca a un trapezoide, mds estrecho en el introito y ensan-
chindose progresivamente a medida que se acerca al vértice de
la vagina y al cuello uterino. En el plano transversal, la vagina
muestra una configuracién en forma de caja en su extremo distal
(hacia el introito) y aplanada proximalmente. En el plano sagi-
tal muestra una angulacién distinta. Los dos tercios superiores de la
vagina se angulan hacia la cuarta y quinta vértebras sacras, y estin
practicamente en horizontal cuando la mujer esta en bipedestacion.
El tercio inferior es casi vertical y cruza a través de la membrana
perineal hacia el vestibulo.

Uretra

La uretra femenina, de 2-3 cm de largo y 6-7 mm de didmetro, une la
vejiga al vestibulo y es la responsable de la continencia urinaria. Su
conexion con la vejiga se denomina cuello vesical. A continuacién,
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FIG. 2.48 (A) Vulva con lesiones del virus de la papiloma humano y una neoplasia intraepitelial vulvar de tipo lll. (B) Vulva después de una vulvectomia

tegumentaria mostrando la anatomia subcutanea.

/ Arco pubico

X

Placa elevadora
del ano

FIG. 2.49 Vision perineal después de una exenteracion pélvica supra-
elevador del ano con vulvectomia.

la uretra sigue su trayectoria unida a la vagina por su porcién dis-
tal y finaliza en el meato externo a la altura del introito vaginal.
La uretra femenina se combina con la membrana perineal en su
trayectoria cruzada descendente desde la vejiga hasta el vestibulo.
La uretra consta de cuatro capas desde el punto de vista histologico:
mucosa, submucosa, musculo esfinteriano uretral interno y musculo
esfinteriano uretral externo estriado. La vascularizacion de la uretra
se origina en ramas de los vasos pudendos y los vasos vesicales. El
esfinter uretral interno estd formado principalmente por fibras de
musculo liso. No se conoce con detalle la funcién precisa del musculo
liso,aunque se ha sugerido que estas fibras trabajan junto al musculo es-
finteriano uretral estriado para mejorar la eficiencia del mecanismo
esfinteriano. El componente de musculo estriado del esfinter consta
del esfinter uretral externo, del musculo compresor de la uretra y del

musculo uretrovaginal. Estos tres misculos forman una sola unidad:
el esfinter urogenital esquelético.

Esta unidad esfinteriana mide casi 2,5 cm de longitud y rodea
a la uretra en su porciéon media, inmediatamente desde debajo del
cuello vesical hasta la membrana perineal en el interior del espacio
perineal profundo. La porcién de musculo liso de la uretra recibe
inervacion procedente de nervios auténomos del plexo pélvico,
mientras que el esfinter uretral estriado estd inervado por ramos
del nervio pudendo.

La funcién normal de la uretra no depende solamente del meca-
nismo esfinteriano intrinseco, sino también del soporte uretral
anatomico. La uretra descansa sobre una capa de soporte en forma
de hamaca compuesta por la fascia endopélvica periuretral y de la
pared vaginal anterior. El debilitamiento de estas estructuras de
soporte conduce a una ineficacia de la funcion esfinteriana, con la
consiguiente incontinencia de estrés.

Retroperitoneo

Desde una perspectiva anatémica, el retroperitoneo, o espacio
retroperitoneal, es la zona del abdomen posterior localizada entre
el peritoneo parietal y la porcién posterior de la fascia transversal.
En el interior de dicho espacio pueden localizarse varias vis-
ceras retroperitoneales, como las glandulas suprarrenales, ambos
rifones y los uréteres. Diversas estructuras vasculonerviosas y
linfaticas sumamente importantes discurren por el interior del
espacio retroperitoneal, como la aorta y sus ramas abdominales,
la VCI y sus tributarias, vasos y ganglios linféticos, asi como el
plexo lumbar con sus ramas y el tronco simpético paravertebral.
El peritoneo parietal recubre en continuidad las paredes de la
cavidad abdominal. A diferencia del peritoneo visceral, el perito-
neo parietal puede disecarse facilmente y extirparse, ya que suele
estar débilmente unido a estructuras anatomicas mas profundas
por tejido areolar. Estd conectado a la fascia diafragmatica por
encima, a la fascia del psoas en los laterales, y al cuadrado lumbar
para formar la ldmina anterior de la fascia lumbosacra. La fascia
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FIG. 2.50 Los tres compartimentos generados por la fascia renal
(fascia de Gerota): pararrenal anterior, pararrenal posterior y perirrenal.

transversal se inserta medialmente en las ap6fisis espinosas de las
vértebras, y al iliaco y la fascia del suelo de la pelvis. El espacio
retroperitoneal se extiende desde las ultimas vértebras tordcicas
y costillas hasta la base del sacro, la cresta iliaca y el suelo de la
pelvis.

Los bordes laterales se extienden desde una linea virtual desde el
borde distal de la duodécima costilla en sentido descendente hasta la
union de la seccién intermedia de la cresta iliaca. Dentro del espacio
retroperitoneal superior hay tres compartimentos creados por la
fascia renal (fascia de Gerota): pararrenal anterior, pararrenal pos-
terior y perirrenal (fig. 2.50).

El espacio retroperitoneal inferior conecta con dos dreas qui-
rurgicas: la fosa iliaca y la pared pélvica de la pelvis verdadera. La
fascia renal presenta una extension particular. Recubre la grasa
de la superficie anterior y posterior del rindn, con varias inser-
ciones medialmente hacia el tejido periareolar del hilio renal, con
una extension hasta la aorta en el lado izquierdo y hasta la VCI
en el lado derecho. Una pequea extensidn de la fascia separa
la glandula suprarrenal del riidn a la altura del polo superior
del rifidn. La fosa iliaca estd revestida de peritoneo, que recubre
la grasa subperitoneal. La fosa iliaca se continda medialmente
con la zona retroperitoneal lumbar descendiendo hasta la pared
pélvica y se conecta en sentido anterior con la pared abdominal.
La fascia transversal se sitia inmediatamente posterior a la grasa
subperitoneal. Por este espacio tan fino delimitado por la fascia
transversal y la pared pélvica lateral discurren vasos iliacos, el
nervio genitofemoral, los vasos gonadales y ganglios linfaticos. La
estructura muscular retroperitoneal mas importante es el psoas.
Este musculo se extiende desde las superficies laterales de las
ultimas vértebras tordcicas hasta el muslo. En su trayectoria des-
cendente, el musculo psoas discurre muy cerca de numerosas
estructuras retroperitoneales importantes que pueden encontrarse
en este espacio (fig. 2.51).

Vasculatura retroperitoneal

Dos vasos grandes cruzan la linea media retroperitoneal sobre la
columna vertebral: la aorta abdominal y la vena cava. La aorta se
ramifica para proporcionar la irrigacién arterial de la mayor parte de
las visceras intraabdominales y de ambas extremidades inferiores. De
forma parecida, la VCI recibe tributarias de la totalidad del abdomen
y de las extremidades inferiores (fig. 2.52).

Aorta abdominal

La aorta abdominal se inicia en el hiato adrtico del diafragma, por
delante y a la altura de la porcion inferior de la duodécima vérte-
bra toracica, descendiendo ligeramente lateral a la linea media con
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una relacién estrecha con los cuerpos vertebrales, finalizando a
la altura de la cuarta vértebra lumbar. En este punto se bifurca en
las dos arterias iliacas comunes. La aorta estd en contacto con el
plexo celiaco y el saco menor, o transcavidad de los epiplones por
delante, y el cuerpo del pancreas con la vena esplénica por detrds. La
vena renal izquierda se sitda por detrds del pancreas, entre la arteria
mesentérica superior (AMS) vy la aorta, cruzando por encima de la
pared anterior de la aorta.

Por debajo del pancreas, la aorta estd en contacto con la
porcién horizontal del duodeno. En el lado derecho, hacia arri-
ba y lateralmente, la aorta estd en contacto con la cisterna de
Pecquet, el conducto toracico, la vena acigos y el pilar derecho
del diafragma, que lo separa de la VCI. Lateralmente y en el
lado izquierdo, la aorta estd en contacto con el pilar izquierdo
del diafragma y el ganglio celiaco. A la altura de la segunda
vértebra lumbar estd en contacto con el angulo duodenoyeyunal
y el tronco simpitico, la porcion ascendente del duodeno y los
vasos mesentéricos inferiores. Por debajo de la segunda vértebra
lumbar estd en contacto con la VCI. La bifurcacién de la aorta
abdominal se proyecta sobre la superficie de la pared abdominal
a la altura del ombligo.

Ramas de la aorta abdominal

Ventrales: tronco celiaco, AMS y AMI.

Laterales: arterias frénicas inferiores, arterias suprarrenales medias,
arterias renales y arterias gonadales.

Dorsales: arterias lumbares y sacra media.

Terminales: arterias iliacas comunes.

Ramas ventrales

Tronco celiaco. El tronco celiaco es la primera rama ventral
amplia de la aorta, mide 1,5 cm de largo y se origina por debajo
del hiato diafragmatico aértico. Por lo general, es horizontal y
se orienta hacia delante, aunque hay muchas variantes orienta-
das caudal o cranealmente. En aproximadamente el 50% de la
poblacidn, el tronco celiaco sigue el patrén estandar con tres rami-
ficaciones: arteria géstrica izquierda, arteria esplénica y arteria
hepitica comun. Con frecuencia, el tronco celiaco también da lugar
a las arterias frénicas inferiores, bien como un solo tronco o como
arterias independientes.

Arteria mesentérica superior. La AMS es la segunda rama ven-
tral de la aorta abdominal. Irriga la totalidad del intestino delgado,
el colon derecho y la mayor parte del colon transverso. El origen de
la AMS se sitta aproximadamente 1 cm por debajo del origen del
tronco celiaco, por detras del pancreas, y es atravesada anteriormente
por la vena esplénica. La vena renal izquierda cruza a la derecha
por detréds de los primeros centimetros de la AMS, seguida por el
proceso unciforme (pancreas menor) y por la porcién horizontal
del duodeno.

Arteria mesentérica inferior. La AMI irriga el tercio izquierdo
del colon transverso, el colon descendente, el colon sigmoide y
parte del recto. Se origina a unos pocos centimetros de la bi-
furcacion adrtica y su didmetro es mucho menor que el de la AMS.
Sigue una trayectoria retroperitoneal en las ramas coldnicas
izquierdas, y entra en el mesocolon sigmoide con las arterias
rectales (fig. 2.53).

Ramas laterales

Arterias frénicas inferiores. Las arterias frénicas inferiores pue-
den tener un origen comun como un tronco, o bien por separado
como vasos independientes, inmediatamente por encima o en el
origen del tronco celfaco. Estas arterias ascienden a lo largo de los
pilares del diafragma. Las ramas de la arteria frénica inferior alcanzan
la pared tordcica y se anastomosan con las arterias intercostales
posteriores y las musculofrénicas. Otras ramas irrigan la porcion
superior de las glandulas suprarrenales, asi como la capsula de
Glisson del higado, a través de anastomosis dentro del ligamento
triangular.
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FIG. 2.51 Vision global del retroperitoneo después de la retirar todos los érganos abdominales y retroperitoneales. Pueden identificarse los limites
musculares posteriores y los principales vasos retroperitoneales.
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FIG. 2.53 Pueden observarse la aorta y la vena cava después de
retirar los ganglios precavos y preadrticos.
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FIG. 2.54 Vasos renales por encima de la vena cava superior y la
aorta.

Arterias suprarrenales medias. Las arterias suprarrenales
medias son pequenas arterias que se originan lateralmente a la
aorta, aproximadamente a la misma altura que el origen de la AMS.
Alcanzan las glandulas suprarrenales y se anastomosan con las
arterias frénica superior y suprarrenal inferior originadas en la ar-
teria renal.

Arterias renales. Las arterias renales se originan a cada lado
de la columna vertebral entre la primera y la segunda vértebras
lumbares, por debajo del origen de la AMS. La arteria renal suele
tener una trayectoria oblicua craneocaudal; tras emitir la arteria
suprarrenal inferior, la arteria renal se divide en una rama anterior
y otra posterior. El origen de la arteria renal izquierda esta mas alto
que el de la derecha. Es frecuente que haya variantes anatomicas de
la vascularizacion renal (figs. 2.54 y 2.55).

Arterias gonadales. Las arterias gonadales se originan antero-
lateralmente desde la aorta abdominal, a unos pocos centimetros
por debajo de las arterias renales. Las arterias ovaricas siguen una
trayectoria descendente por delante de la VCI y en paralelo a las
venas ovdricas, por delante del uréter en el lado derecho, y por detras
de la vena ovdrica izquierda en su origen, pero anteriores al uréter
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FIG. 2.55 Aorta y vena cava después de una diseccion ganglionar
minuciosa y la seccién de los vasos lumbares. AMI, arteria mesentérica
inferior.
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FIG. 2.56 Munones de los vasos gonadales.

izquierdo. La arteria gonadal puede originarse a partir de una arteria
renal polar inferior y enviar ramas al uréter, y también desde las
arterias lumbar, suprarrenal o iliaca. A diferencia de las arterias tes-
ticulares que cruzan el canal inguinal, las arterias ovéricas de la mujer
siguen una trayectoria diferente en la pelvis para irrigar los ovarios,
alcanzando el ligamento ancho. Algunas ramas de la arteria gonadal
irrigan los uréteres y las trompas uterinas y se anastomosan con la
arteria uterina (fig. 2.56).

Ramas dorsales

Arterias lumbares. Suele haber cuatro arterias lumbares
a cada lado que se originan desde la cara posterior de la aorta
abdominal. Equivalen a las arterias intercostales en el abdomen.
Estas arterias siguen una trayectoria posterior sobre los cuerpos
vertebrales lumbares, continuando en la pared abdominal pos-
terior. Se anastomosan unas con otras como arterias subcos-
tales, iliolumbar, ilfaca circunfleja profunda y epigéstrica inferior
(fig. 2.57A-B).

Arteria sacra media. La arteria sacra media es una rama pos-
terior pequena de la aorta abdominal que se origina por encima de
su bifurcacion y desciende en la linea media, por delante de la cuarta
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FIG. 2.57 (A) Dos venas lumbares izquierdas y una arteria lumbar derecha en el interior del espacio intercavoadrtico. (B) Las arterias y venas
lumbares cruzan el espacio intercavoadrtico por encima del ligamento espinal anterior. (C) Una segunda vena lumbar izquierda, llamada a menu-
do lumboacigos, drena en la vena renal izquierda. AMI, arteria mesentérica inferior.

y la quinta vértebras lumbares, el sacro y el coccix. Establece anas-
tomosis con el recto, con ramas lumbares de la arteria iliolumbar
y con las arterias sacras laterales.

Ramas terminales

Arterias iliacas comunes. La aorta abdominal se bifurca a la
altura de la cuarta vértebra lumbar en las arterias iliacas comu-
nes derecha e izquierda, que irrigan la pelvis y las extremidades
inferiores. Las arterias iliacas comunes se dividen en la arteria
iliaca externa, que discurre en paralelo al eje de la arteria iliaca
comun, y la arteria ilfaca interna, que es una rama posteromedial.
Como ya hemos descrito, las arterias iliacas comunes dan ramas a
los tejidos circundantes, el peritoneo, el musculo psoas, el uréter
y los nervios.

Vena cava inferior

La VCI recibe sangre de todas las estructuras y visceras abdo-
minales situadas por debajo del diafragma y estd formada por la
convergencia de las venas ilfacas comunes. Sigue una direccién
ascendente enfrente de las vértebras lumbares a la derecha de la
aorta abdominal. Alcanza el higado y tiene una porcion intrahepa-
tica, que puede estar totalmente rodeada por parénquima hepatico
(fig. 2.58). Finaliza en la auricula derecha cardiaca a través de la
porcién tendinosa del diafragma. En su entrada inferoposterior

a la auricula derecha hay una valvula semilunar para evitar el
reflujo.

Variantes

Puede haber algunas variantes. Por ejemplo, la VCI puede aparecer
en forma de una vena cava doble debido a un fallo de la intercone-
xion entre las venas iliacas comunes. También puede localizarse a la
izquierda de la aorta.

Circulacioén colateral

Existe un sistema venoso colateral profuso que circunvala a la VCI
en caso de trombosis u oclusion a través de un entramado venoso
superficial y otro profundo. El sistema superficial estd compuesto
por las venas anastomdoticas epigastrica, iliaca circunfleja, tordcica,
toracoepigastrica, tordcica interna, intercostal posterior, pudenda
externa y lumbovertebral. El sistema profundo abarca las venas
dcigos, hemidcigos y lumbar. El plexo venoso vertebral también esta
en el sistema venoso colateral.

Tributarias de la vena cava inferior

Venas lumbares. Normalmente hay cuatro pares de venas
lumbares que drenan los musculos lumbares y la piel desde la pared
abdominal. Las venas lumbares también drenan los plexos venosos
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vertebrales y estin conectadas por las venas lumbares ascendentes.
La primera y la segunda venas lumbares pueden anastomosarse
con las venas lumbares ascendentes o con la vena dcigos lumbar
(v.fig. 2.57).

Venas lumbares ascendentes. Las venas lumbares ascendentes se
originan a partir de las venas iliacas comunes y establecen conexio-
nes entre las venas iliacas comunes e iliolumbares y las lumbares.
Ascienden por detras del musculo psoas y enfrente de las vértebras
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FIG. 2.58 Puede visualizarse la vena cava inferior después de la
movilizacion medial del higado.
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lumbares. Se unen a las venas subcostales hacia arriba; tras girar
medialmente, forman la vena dcigos a la derecha y la vena hemiacigos
alaizquierda.

Venas ovéricas. Existe un plexo venoso en el ligamento ancho
del utero. Este plexo se comunica con el plexo uterino, a partir del
cual se originan las dos venas ovaricas a cada lado, discurriendo junto
con la arteria ovérica a ambos lados, que drenan a través de la VCI
a la derecha y en la vena renal izquierda a la izquierda. Todas estas
venas disponen de valvulas y su incompetencia puede dar lugar a
varices pélvicas (v. fig. 2.56).

Venas renales. A diferencia de las arterias, existe una circulaciéon
libre a través del sistema venoso y, por lo tanto, las venas carecen
de un modelo segmentario. Aunque suele haber una sola vena
renal por rifidn, reciben sangre de cuatro venas renales. La rama
anterior recibe sangre de la porcidn anterior del rinén y la
rama posterior de la porcion posterior. Como la VCI esta en el lado
derecho, la vena renal izquierda suele ser mds larga que la derecha.
La vena renal izquierda a menudo recibe sangre de las siguientes
venas del lado izquierdo: frénica inferior, suprarrenal, gonadal y
segunda lumbar. Por el contrario, en el lado derecho estas venas
drenan directamente en la VCI. A menudo, cada vena renal recibe
sangre de una vena ureteral.

Variantes. A veces, la vena renal izquierda pasa por detras
de la aorta abdominal y se denomina vena renal izquierda retro-
aértica. Cuando la vena renal izquierda se divide por delante y por
detras de la aorta recibe el nombre de vena renal circumadrtica
(fig. 2.59).

Venas suprarrenales. Solamente hay una vena por cada hilio
suprarrenal. La vena suprarrenal derecha es corta y pequena y se
abre directa y horizontalmente a la cara lateroposterior de la VCI,
bastante mas arriba que la vena renal derecha. La vena suprarrenal
izquierda es mas larga y gruesa, y desciende desde la glandula supra-
rrenal por detrds del cuerpo del pancreas para abrirse en la vena renal
izquierda, unida por una rama de la vena frénica inferior izquierda,
aproximadamente a 1 cm de la VCI.

Venas frénicas inferiores. Las venas frénicas inferiores siguen la
misma distribucién que las arterias frénicas en la superficie diafrag-
matica inferior. La vena frénica inferior derecha finaliza en la VCI,
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FIG. 2.59 (A) Se muestra una vena renal izquierda retroadrtica cruzando la zona de los ganglios paraadrticos infrarrenales izquierdos. (B) Se muestra
una vena renal izquierda baja cruzando sobre la aorta; una arteria polar baja derecha cruza sobre la vena cava. AMI, arteria mesentérica inferior.
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por encima o junto a la vena suprahepética derecha. La vena izquier-
da con frecuencia es doble, con una rama que drena en la VCI o junto
con la vena suprahepatica izquierda.

Sistema linfatico

Los ganglios linfaticos retroperitoneales forman una cadena rica
y extensa desde el ligamento inguinal hasta los ganglios medias-
tinicos posteriores. Se clasifican por los vasos que estdn junto a
ellos. Por lo tanto, todos los ganglios localizados sobre la aorta
abarcan los grupos siguientes: eje celiaco, AMS y AMI. Ademas,
hay ganglios paraaérticos en el lado derecho e izquierdo del vaso.
Consecuentemente, los ganglios que rodean a la vena cava se deno-
minan precavos, retrocavos y laterocavos. Los ganglios celiacos
se localizan cerca de la base de la arteria celiaca y de sus ramas.
Guardan una relacién estrecha con el ganglio celiaco y con los gan-
glios de la AMS. Estos ganglios reciben linfa procedente de
ganglios gastricos, hepéticos, pancreaticos y mesentéricos supe-
riores. Los ganglios mesentéricos reciben linfa procedente del
intestino delgado, el colon derecho, parte del colon transverso y el
pancreas. Se comunican con los ganglios celiacos y mesentéricos
inferiores. Los ganglios de la AMI reciben linfa procedente del
colon izquierdo. Los ganglios paraadrticos derechos, junto con
los ganglios paracavos izquierdos, forman la cadena ganglionar
lumbar derecha, que puede situarse alrededor de la VCI. Los gan-
glios paraaérticos izquierdos (lumbares izquierdos) se comunican
con los ganglios iliacos comunes y drenan en el conducto torécico.
Estos ganglios tienen una gran relevancia clinica y quirurgica, en
especial los localizados bajo la vena renal izquierda. Los ganglios
paraadrticos infrarrenales izquierdos normalmente son la diana
de numerosas neoplasias ovaricas y de otras neoplasias malignas
pélvicas, incluso en circunstancias en las que los ganglios pélvicos
no estan afectados. El grupo ganglionar precavo abarca los gan-
glios precavos, retrocavos y paracavos. Los ganglios precavos se
localizan en la pared anterior de la VCI. Dos de estos ganglios,
uno en la bifurcacién adrtica y el otro por debajo de la vena renal
izquierda, son bastante constantes. Los ganglios retrocavos se
localizan sobre el musculo psoas y el pilar derecho del diafragma.

Conglomerado
de adenopatias

Los ganglios paracavos derechos estdn en el lateral derecho de la
VCI. Los ganglios situados en la entrada de la vena renal derecha
en la VCI son ganglios metastdsicos de tumores del ovario derecho
(fig. 2.60A-B).

Ya hemos descrito anteriormente el sistema linfético pélvico, con
los ganglios iliacos comunes, ilfacos externo e interno, obturadores
y sacros. El grupo ganglionar pélvico suele ser con frecuencia la
localizacion de metastasis de neoplasias malignas ginecoldgicas.
Como estos ganglios reciben flujo linfitico de ambas ingles, pueden
recibir células metastdsicas procedentes de los ganglios inguinales.
Los ganglios pélvicos y aortocavos estan extensamente conectados,
pero en ocasiones, un tumor metastatizara directamente en la zona
paraadrtica a través de los linfaticos que rodean a los vasos gonadales.
El nimero de metastasis ganglionares paraadrticas desde tumores
pélvicos es mayor en la zona paraadrtica izquierda como conse-
cuencia del mayor flujo linfético y de la conexién entre este grupo
anatomico y los drganos pélvicos.

Nervios retroperitoneales

En el espacio retroperitoneal hay seis nervios importantes: iliohi-
pogastrico, ilioinguinal, genitofemoral, cutaneo femoral lateral,
obturador y femoral. Todos ellos son ramas del plexo lumbar
(como se mostrdé previamente en la fig. 2.31) formado por las
raices anteriores de T12 a L4. Ademas, la cadena simpatica dis-
curre a cada lado de la columna vertebral. El nervio iliohipogas-
trico (T12-L1) es el primer nervio del plexo lumbar. Surge desde
el borde lateral del muasculo psoas. Tras cruzar el musculo cua-
drado lumbar, progresa hacia abajo entre los musculos oblicuo
interno y transverso del abdomen. Emite dos ramas. El nervio
cutdneo femoral lateral inerva la piel posterolateral de la zona
glutea y el nervio cutdneo anterior inerva la piel situada sobre
la sinfisis del pubis. El nervio ilioinguinal (L1) tiene la misma
trayectoria general que el nervio iliohipogéstrico y entra en el
canal inguinal. En el muslo inerva la piel que recubre el tridngulo
de Scarpa. El nervio genitofemoral (L1-L2) cruza el muasculo psoas
por delante. Da lugar a dos ramas: genital y femoral (fig. 2.61). La
rama genital pasa a través del anillo inguinal profundo y entra
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FIG. 2.60 (A) Adenopatia voluminosa que encajona la vena cava inferior y la aorta. (B) La misma paciente después de una linfedenectomia
retroperitoneal radical y sistematica. Se han extirpado todas las areas ganglionares que rodean a la vena cava y a la aorta.
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en el canal inguinal. En las mujeres, la rama genital acomparia
al ligamento redondo inervando la piel del monte de Venus y los
labios mayores. La rama femoral pasa por debajo del ligamento
inguinal y participa en la inervacién de la piel del triangulo de
Scarpa. El nervio cutdneo femoral lateral (L2-L3) emerge desde
el borde lateral del musculo psoas, aproximadamente en la zona
de la cuarta vértebra lumbar. Tras perforar el ligamento inguin-
al cerca de la espina iliaca anterosuperior, pasa a la cara lateral del
muslo. El nervio obturador (L2-L4) emerge desde el borde medi-
al del musculo psoas. Junto con los vasos obturadores, entra por el
agujero obturador, continuando hacia abajo para inervar la cara
medial del muslo. El nervio femoral (L2-L4) se origina en el borde
lateral del psoas. Pasa bajo el ligamento inguinal lateral a la arteria
femoral. La cadena simpdtica lumbar se sitda a la derecha y la
izquierda a lo largo del borde medial del musculo psoas (fig. 2.62).
Se sittia anterior a las vértebras lumbares y esta cubierto por la VCI
ala derecha y por los ganglios paraaorticos derechos a la izquierda.
Esta formado por cuatro ganglios de tamafo y posicion variables.

FIG. 2.61 Exposicion del area retroperitoneal. Se observan el nervio
genitofemoral y el tronco simpatico izquierdo en el area paraadrtica
izquierda.

"
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Se comunican entre si y con el tronco tordcico por encima y con
el tronco pélvico por debajo.

Glandulas suprarrenales

Las gldndulas suprarrenales pertenecen al sistema endocrino. Son
un par de glandulas triangulares, cada una de unos 5 cm de largo
y 2,5 cm de ancho, situadas en la parte superior de los rifiones.
Las gldndulas suprarrenales son responsables de la liberacion
de hormonas que regulan el metabolismo, la funcién del sis-
tema inmunitario y el equilibrio hidroelectrolitico en el torrente
sanguineo; también facilitan la respuesta del cuerpo al estrés.
Cada gldndula, junto con el rifdn asociado, estd englobada en
la fascia renal de Gerota y rodeada de grasa. Las glandulas estan
firmemente unidas a la fascia, la cual, a su vez, estd estrechamente
unida a la pared abdominal y al diafragma. Una capa de tejido
conectivo laxo separa la cdpsula de la glandula suprarrenal de
la cépsula del rindn. Dado que el rindn y la glandula suprarrenal
estan separados de este modo, puede haber un rifién ectépico sin el
desplazamiento correspondiente de la glandula suprarrenal. Sin
embargo, la fusion de los riflones suele acompanarse de la fusiéon
de las glandulas suprarrenales. En ocasiones, la gldndula supra-
rrenal estd fusionada con el rindn, de modo que es practicamente
imposible separarlos. Si los individuos con una fusién de este
tipo necesitasen una nefrectomia parcial o total, necesitarian
también una suprarrenelectomia simultdnea. Los bordes mediales
de las glandulas suprarrenales derecha e izquierda estan separados
unos 4,5 cm. En este espacio se sittan de derecha a izquierda
la VCI, el pilar derecho del diafragma, parte del ganglio celia-
co, el tronco celiaco, la AMS vy el pilar izquierdo del diafragma
(fig. 2.63).

Vascularizacion arterial

La vascularizacion arterial de las glindulas suprarrenales se origina

en la mayoria de los casos desde tres fuentes:

o Las arterias suprarrenales superiores se originan a partir de las
arterias frénicas inferiores.

o Laarteria suprarrenal media se origina desde la aorta, inmedia-
tamente proximal al origen de la arteria renal. Puede ser unica,
multiple o estar ausente. Desde la arteria renal emergen una
o mds arterias suprarrenales inferiores.

o La arteria renal accesoria, o arteria polar superior, es la tercera
fuente.

FIG. 2.62 Pueden identificarse el tronco simpatico derecho (A) y el tronco simpético lumbar izquierdo (B) en paralelo a la vena cava inferior

y la aorta.
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FIG. 2.63 Glandula suprarrenal derecha rodeada entre el rindn dere-
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FIG. 2.64 Ramas de la vena renal izquierda. Se muestra el drenaje
venoso inferior izquierdo de la glandula suprarrenal izquierda.

Drenaje venoso

El drenaje venoso suprarrenal no acompana a la vascularizacion
arterial y es mucho mds simple. Una sola vena drena la glandula
suprarrenal emergiendo desde el hilio. La vena suprarrenal izquierda
desciende sobre la superficie anterior de la glandula suprarrenal
izquierda (fig. 2.64). La vena frénica izquierda se une a esta vena antes
de entrar en la vena renal izquierda. Desde la glandula suprarrenal
derecha, la vena suprarrenal derecha progresa en direccion oblicua
para drenar en la VCI por detras.

Hay ocasiones en las que una glandula suprarrenal tiene dos
venas: una siguiendo una trayectoria normal y la otra siendo una vena
accesoria que desemboca en la vena frénica inferior. Cuando se uti-
liza un abordaje posterior a la glandula suprarrenal, la vena supra-
rrenal izquierda se identifica en la superficie anterior de la glandula.
La vena suprarrenal derecha esta entre la VCI y la glandula. Para
ligar adecuadamente la vena es preciso movilizar cuidadosamente
la glandula. Hay que tener en cuenta que las glandulas suprarrenales
cuentan con una de las vascularizaciones mas importantes por gramo
de tejido en el cuerpo.

Drenaje linfatico

Los linfaticos de la glandula suprarrenal son profusos gracias a
un plexo subcapsular. El drenaje se realiza a los ganglios hiliares
renales, los ganglios adrticos laterales y a ganglios del mediastino
posterior situados por encima del diafragma a través de orificios
diafragmaticos para los nervios esplacnicos. Los linfaticos desde
el polo superior de la glandula suprarrenal derecha pueden entrar
en el higado. La mayoria de los vasos linfaticos capsulares pasan
directamente al conducto tordcico sin que intervengan ganglios
linfaticos.

Rifiones

Los rifiones son dos 6rganos sélidos de color marronaceo situados a
ambos lados de la linea media en el espacio retroperitoneal. Su peso
depende del tamafio corporal, con un promedio de 150 gramos en
los varones y 135 gramos en las mujeres. Su longitud en el adulto
varfa entre 11-14 cm, con una anchura de 5-7 cm y un grosor de
2,5-3,0 cm. El rifién derecho es mds corto y mds ancho que el izquier-
do debido al efecto del higado, y estd 1-2 cm mas bajo que el rifén
izquierdo.

Fascia de Gerota

Cada rifién esta rodeado de una capa de grasa perirrenal. Esta
grasa estd encapsulada por la fascia de Gerota. La fascia esta
completamente fusionada por encima y en el lateral del rifidn;
sin embargo, la fusién es incompleta en la cara medial e inferior.
Esta fusion parcial es importante desde el punto de vista clinico
para controlar posibles diseminaciones de metastasis, sangrados
o infecciones alrededor de los rifiones. Las capas de la fascia de
Gerota se estiran en la linea media, la capa posterior cruza por
debajo de los grandes vasos y la capa inferior se extiende sobre los
grandes vasos. El peritoneo parietal se mezcla con la capa anterior
de la fascia de Gerota para formar la linea de Toldt lateralmente.
Durante los abordajes quirtrgicos a los riflones, una incision a lo
largo de esta linea permite al cirujano exponer el peritoneo con el
mesocolon a través de un plano relativamente avascular, ademas
de darle acceso al retroperitoneo.

Relaciones anatémicas

El polo superior del rinén izquierdo estd a la altura de la duodéci-
ma vértebra tordcica, mientras que el polo inferior estd a la altura
de la tercera vértebra lumbar. El rifién derecho se extiende normal-
mente desde la parte superior de la quinta vértebra lumbar hasta
la parte inferior de la tercera vértebra lumbar. Gracias a la libre
movilidad de los rifiones, estas relaciones cambian con la posicion
del cuerpo y con la respiracion. La gldndula suprarrenal derecha
cubre la mayor parte de la superficie anteromedial del rindn dere-
cho. Las relaciones anteriores del rifién derecho son el higado y
el angulo hepatico del colon, que recubren los polos superior e
inferior, respectivamente. El hilio renal derecho esta imbricado
con la segunda porcion del duodeno. La movilizacion del duodeno
mediante la maniobra de Kocher es un paso importante para
exponer el hilio renal derecho. La superficie anterior del rinén,
por debajo del higado, es la inica zona recubierta por peritoneo
dentro del espacio de Morrison. El ligamento hepatorrenal, una
extension del peritoneo parietal, conecta el polo superior del rindén
derecho con el higado por detrds. La superficie anteromedial del
polo superior del rifién izquierdo también estd recubierta por la
glandula suprarrenal izquierda. El bazo, la cola del pancreas, el
estomago y el angulo esplénico del colon estdn por encima del ri-
i6n izquierdo. El ligamento esplenorrenal une el bazo con el
rifién izquierdo. Una traccién caudal desproporcionada, o una
tension sobre el rifidén, pueden provocar la rotura de la cdpsula
esplénica. La zona del rinén por debajo del intestino delgado, el
bazo y el estomago estd cubierta por peritoneo. Los dos ritones
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FIG. 2.65 Relaciones anatémicas con estructuras de la pared posterior del abdomen.

comparten relaciones relativamente simétricas con la pared abdo-
minal posterior. El polo superior de cada rifién descansa sobre el
diafragma, y por detrds se refleja la pleura. El borde superior del
rindn izquierdo se corresponde normalmente con la decimopri-
mera costilla, mientras que la cara superior del rindn derecho, que
estd mds baja, suele situarse a la altura del decimoprimer espacio
intercostal. Los dos tercios inferiores de la superficie posterior de
ambos riftones descansan sobre tres musculos: el psoas mayor, el
cuadrado lumbar y la aponeurosis de los musculos transversos del
abdomen (figs. 2.65 y 2.66).

Vascularizacion

Una arteria renal y una vena renal de mayor tamario, originadas
a la altura de la segunda vértebra lumbar desde la aorta y la VCI,
respectivamente, son responsables de la vascularizacion del rifidn.
Estos vasos entran en el hilio renal medialmente, situdndose la
vena por delante de la arteria, y ambas por delante de la pelvis
renal. Aunque el rifién derecho estd més bajo que el izquierdo, la
arteria renal derecha se origina desde la aorta a una altura superior
y tiene una trayectoria mds larga que la arteria renal izquierda. La
arteria renal derecha progresa caudalmente por detrds de la VCI
para llegar al rifién derecho, mientras que la arteria renal izquierda
pasa ligeramente por encima para llegar al rindén izquierdo. Exis-
ten numerosas variantes unilaterales y bilaterales en la poblacion
general. Las arterias renales del polo inferior que pasan por delante
de la union ureteropélvica pueden ser la causa de una obstruccion
de dicha unién. Algunas variantes de la anatomia venosa renal
son las venas circumaortica izquierda, la retroadrtica izquierda y
las venas renales dobles y triples (v. fig. 2.59). Hasta un tercio de
los individuos tiene varias venas renales. Desde la arteria renal
principal emergen dos ramas pequefias, pero importantes, antes de
finalizar en el hilio: la arteria suprarrenal inferior y la arteria que
irriga la pelvis renal y la porcién superior del uréter. La ligadura
de esta rama puede provocar la isquemia de la porcion proximal
del uréter con la consiguiente formacién de estenosis. La arteria
renal principal se divide en cinco arterias segmentarias a la altura
del hilio renal. Cada arteria segmentaria es una arteria terminal;
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FIG. 2.66 Relaciones anatémicas entre el rinén derecho y la vena
cava.

consecuentemente, su oclusion producira isquemia e infarto renal
segmentario.

Drenaje linfatico

Los vasos linfaticos en el interior del parénquima renal son los ple-
xos cortical y medular que siguen a los vasos renales hasta el seno
renal y forman varios troncos linfaticos grandes. El seno renal es la
localizacion de numerosas comunicaciones entre los vasos linfaticos
desde los tejidos perirrenales, la pelvis renal y la porcion superior del
uréter. El drenaje linfatico inicial discurre hasta los ganglios presentes
en el hilio renal cerca de la vena renal. Estos ganglios forman la
primera estacion para la diseminacion linfatica del cancer renal. En
el lado izquierdo, los troncos linfaticos procedentes desde el hilio
renal drenan a los ganglios paraadrticos desde la altura de la AMI
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al diafragma. Los vasos linféticos desde el rifién derecho drenan en
los ganglios paracavos laterales e interaortocavos.

Uréteres

El uréter es un tubo muscular que sigue una trayectoria con forma
de S en el retroperitoneo. Las fibras musculares estdn dispuestas en
tres capas distintas: longitudinal interna y externa, y circular inter-
media. Su longitud en el adulto es de 28-34 cm, variando en funcién
de la talla de la persona. La media del didmetro es de 10 mm en
el abdomen y de 5 mm en la pelvis. Sin embargo, tres areas de
estrechamiento fisioldgico en el uréter no deberian considerarse
anormales, a menos que la porcién proximal del uréter esté nota-
blemente dilatada: la union ureteropélvica, el punto donde el uréter
cruza sobre los vasos iliacos, y la union ureterovesical. Los dos
uréteres tienen las mismas relaciones posteriores, descansando en
la cara medial del musculo psoas y siguiendo una trayectoria des-
cendente pegada a las apdfisis transversas de las vértebras lumbares.
Ambos uréteres cruzan por detras de los vasos gonadales en la zona
inmediatamente proximal a sus puntos medios. El uréter derecho
pasa por detras de la segunda porcion del duodeno, lateralmente
ala VCI, y es cruzado por los vasos célico derecho e ileocdlicos.
El uréter izquierdo pasa por detras de los vasos célicos izquierdos,
desciende en paralelo a la aorta y pasa por debajo del mesocolon
pélvico. La porcion superior del uréter obtiene su irrigacion de una
rama ureteral de la arteria renal. Durante su trayecto en el abdo-
men, los uréteres reciben sangre desde los vasos gonadales, la aorta
y los vasos retroperitoneales. En la pelvis reciben ramas adicionales
procedentes de las arterias iliaca, recta media, uterina, vaginal y
vesical. La porcion abdominal del uréter tiene una vascularizacion
medial; la porcién pélvica recibe su vasculatura lateralmente. Este
aspecto debe tenerse en cuenta durante la movilizacion parcial del
uréter para preservar la mayor vascularizacion posible. La adventi-
cia debe preservarse cuidadosamente en caso de una movilizacion
completa (fig. 2.67).

FIG. 2.67 Vision global del trayecto
de ambos uréteres (rodeados por una
cinta vascular amarilla) desde la pelvis
renal hasta la vejiga. El entramado
adventicial de los vasos anastomosa-
dos permite movilizar extensamente
el uréter sin provocar isquemia si se
preserva la capa.

Anatomia del hemiabdomen
superior y la porcion intermedia
del abdomen

Diafragma

El diafragma es una ldmina fibromuscular que separa el torax del
abdomen. Adopta la forma de un cilindro eliptico coronado por una
ctipula, asemejandose a dos cupulas a cada lado de una plataforma
central. La apertura de salida tordcica determina su configuracion
eliptica. Las inserciones esqueléticas del diafragma se originan en la
apdfisis xifoides y en el esterndn en el centro y hacia lateral abarca
las terminaciones ventrales y los cartilagos costales de las costi-
llas 7 a 12,las apofisis transversas de la primera vértebra lumbar y los
cuerpos de las tres primeras vértebras lumbares.

Inserciones diafragmaticas

La porcidn esternal se une al dorso de la apofisis xifoides. La por-
cion costal estd unida a las superficies internas de los seis cartilagos
costales inferiores y a sus costillas contiguas; las fibras musculares
verticales del diafragma se unen con las fibras horizontales proce-
dentes del musculo transverso del abdomen. La porcién lumbar
estd unida a los ligamentos arqueados medial y lateral, o los arcos
lumbosacros, y a los tres cuerpos vertebrales superiores por la
crus o pilares del diafragma. Las porciones esternocostal y lumbar
difieren desde el punto de vista embrionario, y en la mayoria de
los casos estan separadas por un hiato en la ldmina muscular. Este
hueco se sitiia por encima de la duodécima costilla, de modo que
el polo superior del rifién queda separado de la pleura unicamente
por tejido areolar laxo. El ligamento arqueado lateral es una banda
engrosada en la fascia del musculo cuadrado lumbar que se arquea
a través del musculo y se une medialmente a la porcién anterior de
las primeras apdfisis transversas, y lateralmente al margen inferior
de la duodécima vértebra, cerca de su punto medio. El ligamento
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arqueado medial es una banda engrosada de la fascia que recubre el
psoas mayor. Medialmente se fusiona con el margen lateral del pilar
diafragmatico correspondiente, y de este modo, se une al lateral
de la primera o la segunda vértebras lumbares. Lateralmente esta
unido a la parte anterior de la apofisis transversa de las primeras
vértebras lumbares en el margen lateral del psoas. Los pilares, o crus
del diafragma, muestran una porcién tendinosa en sus inserciones,
emergiendo con el ligamento vertebral longitudinal anterior. El
pilar derecho es mds ancho y més largo desde la cara anterolateral
de los cuerpos y los discos de las primeras vértebras lumbares. EI
pilar izquierdo se origina a partir de las porciones correspondientes
de las dos vértebras superiores. Las fibras de los pilares diafrag-
maticos ascienden y discurren en direccién anterior, cruzando la
aorta en un arco medio, donde los mérgenes tendinosos se juntan
para formar el ligamento arqueado medio. Las fibras de los pilares
contintan en direccion anterior y craneal mientras se dividen en
los haces medial y lateral. El haz lateral se continta lateralmente
hasta alcanzar el centro tendinoso. Las fibras mediales procedentes
del pilar derecho ascienden hasta la izquierda del hiato esofégico.
Las fibras crurales derechas mediales mds profundas cubren el
margen derecho del hiato esofagico. El musculo suspensorio del
duodeno se origina a partir de una porcion del pilar derecho, cerca
del hiato esofégico.

Centro tendinoso del diafragma

Todas las fibras musculares convergen en el centro tendinoso del
diafragma. El centro tendinoso es una aponeurosis fina y fuerte de
fibras coldgenas entrelazadas, con su margen anterior mas cerca
de la porcion anterior del diafragma.

Aperturas diafragmaticas

A medida que el diafragma separa la cavidad toracica de la abdo-
minal, hay varias estructuras que lo atravesaran o que se situardn
entre ¢l y la pared corporal, como vasos sanguineos, nervios y el
eséfago (fig. 2.68). Existen varias aperturas para permitir el paso
de estas estructuras, tres de las cuales son grandes y constantes.
El hiato aértico, el mds inferior y posterior, se situa a la altura del
borde inferior de la duodécima vértebra toricica a la izquierda de
lalinea media. No es una apertura verdadera, sino que en realidad
esta por detrds del diafragma o del ligamento arqueado medio.
El conducto toracico discurre junto a la aorta, generalmente a
la derecha de la linea media, y posterolateralmente se sittan la
vena dcigos a la derecha y la vena hemidcigos a la izquierda. Los
troncos linfaticos también descienden a través del hiato desde la
pared tordcica posterior inferior. El hiato esofdgico es oval y se
localiza a la altura de la décima vértebra tordcica, donde su eje

Hiato adrtico . m
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FIG. 2.69 Vision global del diafragma tras un desmantelamiento
peritoneal completo. Las pinzas quirdrgicas sefalan la entrada de la
vena cava a través de su agujero.

largo discurre en oblicuo ascendiendo hacia la izquierda de la
linea media en la porcién muscular del pilar derecho, el cual se
ha cruzado a esta altura sobre la linea media. Permite el paso del
eséfago, los nervios vagos y las ramas esofdgicas de los vasos gés-
tricos izquierdos y los vasos linfaticos. Los musculos de la pared
esofdgica y del diafragma permanecen separados. El orificio de la
vena cava es el mas alto de los tres y estd a la altura del disco entre
la octava y la novena vértebras tordcicas (fig. 2.69). Se localiza
dentro del centro tendinoso, en la unién de su lado derecho en el
interior del drea central. Por lo tanto, el borde de la apertura es
aponeurdtico; la vena cava se adhiere a él a su paso por la apertura.
El nervio frénico derecho cruza la apertura. El nervio frénico
izquierdo se escapa del pericardio para atravesar la porcién mus-
cular del diafragma en la zona izquierda del centro tendinoso.
Existen varias aperturas menores. Dos aperturas menores en cada
pilar albergan a los nervios esplacnicos mayor y menor. Los tron-
cos simpaticos ganglionares discurren desde el térax al abdomen
por detrds del extremo medial del ligamento arqueado medial.
El nervio subcostal discurre por detrds del ligamento arqueado
lateral. Las arterias y venas epigdstricas superiores circulan entre
la porcidn esternal y costal del diafragma antes de entrar en la
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FIG. 2.70 Hemidiafragma derecho después de la desperitoneali-
zacion. Obsérvese la trayectoria que llevan los vasos diafragmaticos
derechos.

vaina del recto, junto con los vasos linfaticos procedentes de la
pared abdominal y del higado. De forma parecida, la arteria y la
vena musculofrénica discurren entre las inserciones del diafragma
al séptimo y octavo cartilagos costales. Los paquetes vasculoner-
viosos de los espacios intercostales 7-11 pasan entre las digitacio-
nes del musculo transverso abdominal con el diafragma hacia el
plano vasculonervioso de la pared abdominal. Los vasos linfaticos
extraperitoneales en la superficie abdominal pasan a través del
diafragma hasta los ganglios situados sobre su superficie toracica,
fundamentalmente en el mediastino posterior. Finalmente, en el
centro tendinoso es frecuente la presencia de aperturas para venas
pequenas.

Inervacion

El diafragma recibe su inervacion predominantemente del nervio
frénico (C3-C5). El nervio frénico derecho alcanza el diafragma
inmediatamente lateral a la VCI. El nervio frénico izquierdo se
une al diafragma inmediatamente lateral al borde del corazon,
en un plano mds anterior que el frénico derecho. Los nervios se
dividen a la altura del diafragma, o inmediatamente por encima de
él, en varias ramas terminales. El nervio frénico proporciona
inervacion motora al diafragma. También suministra la mayor
parte de las fibras sensitivas de este 6rgano. Ademas hay varias
fibras sensitivas al diafragma procedentes de los seis o siete ner-
vios intercostales inferiores en la zona en la que el diafragma se
inserta en las costillas (v. figs. 2.68 y 2.69).

Vascularizacion

La vascularizacion arterial varia por encima y por debajo del dia-
fragma. Las arterias musculofrénica, pericardiofrénica y epigds-
trica superior, ramas de la arteria mamaria tordcica interna, y las
ramas frénicas de la aorta toracica inferior son las encargadas de
la irrigacion arterial de la superficie superior. También hay una
vascularizacion arterial procedente de las cinco arterias intercos-
tales y subcostales inferiores. La superficie inferior estd irrigada
por las arterias frénicas inferiores, ramas de la aorta abdominal,
aunque a veces pueden ser ramas del tronco celiaco (fig. 2.70). El
drenaje venoso es una imagen especular de la circulacion arterial.
La superficie superior drena a través de las venas pericardio-
frénica, musculofrénica y epigéstrica superior, que drenan en la

D

vena tordcica interna. La superficie inferior del diafragma drena
a través de las venas frénicas inferiores. La vena derecha drena a
la VCI. La izquierda a menudo es doble, de modo que la rama
anterior va a la VCI y la rama posterior hacia la vena renal 0 a
la suprarrenal izquierda. Las dos venas pueden anastomosarse
entre si.

Drenaje linfatico

Los ganglios linfaticos diafragmaticos sobre la superficie tora-
cica forman tres grupos. El grupo anterior o pericardiofrénico
se localiza anterior al pericardio, posterior a la apdfisis xifoides,
justo en la grasa cardiofrénica. Recibe aferencias desde la porcion
anterior del diafragma, la pleura y la porcién anterosuperior del
higado. Drenan en los ganglios de la mamaria interna a lo largo
del xifoides. El grupo yuxtafrénico o lateral recibe linfa procedente de
la porcion central del diafragma y desde la superficie convexa
del I6bulo hepético derecho. Los ganglios retrocrurales se sitdan
por detrds de la crus diafragmatica y por delante de la columna
vertebral, reciben linfa desde la porcion posterior del diafrag-
ma y se comunican con los ganglios mediastinicos posteriores
y paraaorticos.

Estémago

El estémago es la porcion mas dilatada del tubo digestivo, con una
capacidad de 1.000-1.500 ml en el adulto. Se sitia entre el extre-
mo del eséfago y el duodeno, o comienzo del intestino delgado.
Descansa en las regiones epigastrica, umbilical e hipocondrial
izquierda del abdomen y ocupa un espacio delimitado por las vis-
ceras abdominales superiores, la pared abdominal anterior y el dia-
fragma. Presenta dos aperturas y dos bordes, aunque en realidad
la superficie externa es continua. La relacion del estémago con las
visceras circundantes esta alterada por la cantidad del contenido
gastrico, la fase del proceso digestivo, el grado de desarrollo de
la musculatura gastrica y el estado del intestino adyacente. Sus
bordes estdn definidos por las inserciones del epiplon mayor y
menor, dividiendo de este modo el estémago en una superficie
anterior y otra posterior.

Union gastroesofagica

El es6fago conecta con el estdmago a través del cardias, situado
a la izquierda de la linea media a la altura de T10. Tras pasar a
través del diafragma, el eséfago se curva hacia la izquierda y se
continda con el orificio cardial del estomago. El margen derecho
del es6fago se continuia con la curvatura menor del estdmago;
el margen izquierdo se une a la curvatura mayor con un angulo
agudo.

Unién gastroduodenal

El piloro forma el infundibulo de salida géstrico y se comunica con el
duodeno. Se sittia a la derecha de la linea media a la altura del borde
superior de L1 y puede identificarse sobre la superficie del estdbmago
por una indentacion circular.

Curvatura menor

La curvatura menor se extiende desde el cardias hasta el piloro,
formando de este modo el borde derecho o posterior del estémago.
Es una continuacion del borde derecho del eséfago y descansa
enfrente del pilar derecho del diafragma. Cruza el cuerpo de L1
y finaliza en el piloro. La incisura angular, una escotadura bien
marcada, se localiza en la curvatura menor del estomago cerca del
piloro. Dos capas del epiplon menor, o ligamento hepatogastrico,
se insertan en la curvatura menor. Entre estas dos capas discurren
la arteria gastrica izquierda y la rama gastrica derecha de la arteria
hepdtica (fig. 2.71).
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