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ANATOMIA GINECOLOGICA:

1.- GENERALIDADES SOBRE EL APARATO GENITAL FEMENINO

Para la comprension del aparato genital femenino se debe analizar la pelvis
osteoarticular, las trompas de Falopio, el Gtero y sus soportes, la vagina y la
relacion del peritoneo pelviano con estas estructuras, y los conceptos
fundamentales sobre el control endocrino del sistema reproductor.

La pelvis femenina es ovalada y mas ancha que la masculina; esta dividida
transversalmente en dos regiones por el Utero y el ligamento ancho (pliegue del
peritoneo). El fondo de saco recto-uterino (de Douglas) es la region peritoneal
gue une vagina y utero con el recto; el fondo de saco vesico-uterino lo une con
la vejiga y desde ella se dirige hacia la pared abdominal.
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La region méas baja en la pelvis femenina es el saco de Douglas, donde se
pueden acumular liquidos en procesos patologicos.

Los ovarios, de forma almendrada, miden 4cm. de largo, 2 de ancho y 1 de
espesor. Pesan entre 6 - 8 g. cada uno. Estan unidos al dtero por el ligamento
ancho (cubre como un manto trompas y utero), son ovoides (constan de 6vulos,
foliculos ovéricos y sus derivados). Recordar que todos se forman antes del
nacimiento. El ligamento suspensorio ovarico es un pliegue del peritoneo que
une el ovario desde el pediculo neurovascular a la pared abdominal. El
ligamento redondo es la continuacién del ligamento del ovario por delante de la
unién uterotubérica, se dirige hacia delante y pasa por el conducto inguinal
hacia el labio mayor. El ligamento ancho del Utero presenta una porcién central
(sobre utero) y dos laterales suspendidas de las trompas de Falopio que se
insertan en las paredes laterales de la pelvis. Los ligamentos lumbo-ovaricos
fijan los pabellones de las trompas a L3. Las laminas sacro-recto-genito-vesico-
pubianas interrelacionan en funcién y lesion las estructuras de la region. Los
ligamentos Utero-sacros unen el cuello uterino a S2 - S3.

Las trompas de Falopio se encuentran en el borde libre del ligamento ancho,
el infundibulo lateral se continta con las fimbrias (prolongaciones) que estan
constituidas muscularmente por una ampolla lateral y un istmo medial. Miden
de 10 a 12 cm. y de 2 a 3 mm. de calibre. Un meso-salpingeo conduce el
sistema arteriovenoso.

El Gtero presenta cuerpo y cuello (cérvix), con una cavidad relativamente
triangular que se comunica por un orificio interno y se abre a la vagina por un
orificio externo. Normalmente se encuentra inclinado hacia delante, formando
un angulo de 60° con el eje umbilico-coccigeo.

El Gtero es la viscera mas movil del cuerpo (por el sistema suspensorio) pero el
cuello uterino es el que determina el anclaje y por esto generalmente el objetivo
del tratamiento es el posicionamiento del cuerpo uterino.

Anteversion: cuello y cuerpo en conjunto estan inclinados hacia la vejiga.
Retroversion: lo contrario.
Anteflexion: el cuerpo del Gtero esta inclinado hacia la vejiga, el cuello no.

Retroflexién: lo contrario.
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La vagina es un conducto muscular aplanado de adelante hacia atras, que se
encuentra entre uretra y vejiga por delante y el recto hacia atras. El férnix
anterior y posterior son recesos formados por el cuello uterino en la pared de la
vagina.

PARED ANTERIOR DE LA VAGINA (VISTA POSTERIOR):

1 - Conducto cervical y arbol de la vida.
2 - Fondo de saco vaginal lateral.
3 - Orificio cervical.

4 - Cresta vaginal transversa que forma el borde superior del
triangulo de Pawlick.

5 - Pared lateral de la vagina seccionada.
6 - Columna anterior de la vagina.

7 - Arruga vaginal.

8 - Tubérculo vaginal anterior.

9 - Carlincula mirtiforme.

10 - Meato uretral.

11 - Frenillo del clitoris.

12 - Clitoris.

13 - Extremo superior de la columna anterior de la vagina.

14 - Angulo lateral del triangulo de Pawlick.
La longitud vaginal media es de 10,04 cm (entre 5y 16 cm)

El sistema linfatico presenta el mismo esquema para todos los érganos de la
region, drenan los diferentes ganglios a la cisterna de Pecquet y al conducto
toracico.

El plano superficial del periné esta constituido por los muasculos
pubo-cavernosos, isquiocavernosos y, entre ano y vagina, el centro tendinoso
del periné que se continda con el gluteo mayor y el piramidal.

El plano profundo, partiendo del piramidal, se continda con el elevador del ano
gue forma un arco de circulo (cuando se contrae cierra el esfinter y lo levanta),
las fibras ileo-coccigeas, obturador interno y ligamento ano-coccigeo.
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MUSCULOS DEL PERINE:

CO W

<

Plano profundo: (Plexo sacrococcigeo S3, S4, S5, Col)

Elevador del ano: Fasciculos pubococcigeo, puborectal e iliococcigeo)
Isquiococcigeos: De espina cidtica y lig sacrociatico al borde lateral de
sacro y COcCCix.

Plano medio: (N. pudendo interno S2, S3, S4)

Transverso profundo: De rama isquiopubiana a rafe fibroso del periné.
Esfinter externo de la uretra: del anterior a la uretra membranosa.

Plano superficial: (N. pudendo interno S2, S3, S4)

Esfinter externo del ano: Fibras musculares estriadas que unen el ano al
rafe perineal y al ligamento ano-coccigeo.

Isquiocavernoso: Rama isquiopubiana a los cuerpos cavernosos del
pene o al clitoris.

Transverso superficial: De tuberosidad isquiatica al rafe transverso del
periné.

Bulbocavernoso: Del rafe fibroso a los cuerpos cavernosos del pene o
clitoris

Contrictor de la vulva o vestibulo.
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ANATOMIA DEL UTERO:
GENERALIDADES

Situacion:

El Gtero esté situado por arriba de la vagina, cuya parte superior se inserta
alrededor del cuello, en la parte media de la cavidad pelviana, por delante de la
ampolla rectal, por detras y por arriba de la vejiga.

Ligamento ttero-ovarico

Ligamento redondo

Istmo

'

Cuello de primipara

Cuello —

Cuello de multipara

Morfologia externa:

En estado de vacuidad el Gtero presenta clasicamente la forma de una pera de
vértice inferior, muy aplanada en el sentido anteroposterior. Revestido de
peritoneo en su mayor parte, tiene un color rosado y una consistencia firme y
elastica. Se describen en él clasicamente 2 segmentos:

El cuerpo uterino, arriba, de forma triangular, aplanado de adelante hacia atras,
de consistencia elastica; su base superior rectilinea o convexa hacia arriba
constituye el fondo uterino; de sus angulos superolaterales o cuernos uterinos
se desprenden: hacia adelante, el ligamento redondo, hacia atras la trompa
uterina y el ligamento Gtero-ovarico; su cara anterior es casi plana, su cara
posterior muy convexa y a veces esta marcada por una cresta mediana vertical,
sus bordes laterales, gruesos y redondeados, dan insercién a los ligamentos
anchos.
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El cuello uterino, parte inferior del érgano, esta unido al cuerpo por el istmo del
Gtero, segmento moderadamente estrecho que no esta bien diferenciado, salvo
en la nulipara. De forma cilindrica, de consistencia firme, da insercién, segun
una linea oblicua hacia abajo y adelante, a la ctpula vaginal. El extremo inferior
del cuello es, por lo tanto, intravaginal y puede ser explorado con facilidad
mediante el tacto vaginal y el exdmen con el espéculo. Este segmento
intravaginal termina en un extremo redondeado de color rosado, de
consistencia renitente, perforado en el centro por un orificio: el orificio cervical
externo, que da acceso al conducto cervical y a la cavidad uterina.
Redondeado en la nulipara, el orificio cervical se estira transversalmente en la
primipara separando asi un labio anterior y un labio posterior, mientras que el
cuello, después de varios alumbramientos, adopta un aspecto irregular y
abullonado.

e a -Cuerpo uterino.

® b -Istmo uterino.

®  C - Cuello uterino.

e 1-Ligamento Utero-ovarico.

e 2 -Trompa uterina.

e 3 - Ligamento redondo.

e 4 - Parte supravaginal del cuello uterino.

e 5- Parte intravaginal del cuello uterino.

e 6- Vagina.

El angulo fisioldgico de anteversion es de 120°.

MULTIPARA NULIPARA
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Dimensiones:

En estado normal, en la nulipara, el Gtero tiene de 6 a
7 cm. de largo, un ancho de 4 cm. a nivel del fondo, 2
cm. a nivel del cuello y, un espesor de 2 cm. La
longitud del cuello es de 2,5 cm., la del cuerpo de 3,5
cm. y la del istmo 0,5 cm. En la multipara el istmo
tiende a borrarse y el Utero adquiere un aspecto mas
globuloso y sus dimensiones se modifican: el cuerpo
tiene una longitud de 5 cm. y el cuello de 3 cm.,
mientras que el ancho es de 5 cm. a nivel del fondo,
con un espesor de 3 cm.

Direccion:

En conjunto, el Gtero esta normalmente inclinado de abajo hacia arriba y de
atras hacia adelante. Se halla al mismo tiempo:

En anteversion: el eje del conjunto del érgano es oblicuo de abajo hacia arriba
y de atrds hacia delante, formando con el eje de la vagina un angulo abierto
hacia abajo y adelante;

En anteflexion: el eje del cuerpo forma con el eje del cuello un angulo también
abierto hacia abajo y adelante, de aproximadamente 120°. El vértice de este
angulo o punto central del utero, situado a nivel del istmo, representa el punto
fijo alrededor del cual el cuello y el cuerpo pueden orientarse
independientemente el uno del otro.

Al lado de esta posicion normal pueden existir variaciones:
Retroversion: cuando el fondo del Utero se balancea hacia atras;
Retroflexion: cuando el angulo cuello-cuerpo esta abierto hacia atras.

Por altimo, en sentido frontal, el eje uterino raramente es vertical. A menudo se
halla inclinado hacia la derecha o, mas raramente, hacia la izquierda.

El anqulo fisiol6gico de anteversion es de 120°.
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Estructura:

El dtero esta formado por 3 capas que son, de la superficie hacia adentro:
serosa, muscular y mucosa, de diferente importancia y aun de estructura
distinta segun el punto considerado.

La serosa peritoneal: existe solo a nivel del cuerpo, al que tapiza adhiriéndose
intimamente al musculo subyacente, sobre todo a nivel del fondo uterino. El
istmo y el cuello, en compensacion, se hallan desprovistos de peritoneo.

La muscular o miometrio: esta especialmente desarrollada. A nivel del cuerpo
comprende 3 capas:

Externa, la mas delgada, constituida por fasciculos de direccion trasversal, que
se prolongan sobre los ligamentos redondos y sobre los ligamentos Utero
sacros.

Media, la mas gruesa, formada por fibras plexiformes entremezcladas y que se
adhieren a los vasos, a los que pueden cerrar su luz al contraerlos.

Interna, circular, mas desarrollada a nivel de los orificios tubaricos y de la parte
inferior del istmo.

A nivel del cuello, la capa muscular adopta un aspecto fibroso y los fasciculos
musculares son aparentes, sobre todo a nivel del orificio interno del cuello.

La mucosa presenta variaciones topograficas todavia mas importantes.

A nivel del cuerpo constituye el endometrio. Desarrollada especialmente en la
parte media del érgano, es mucho méas delgada en el fondo y, sobre todo, a
nivel del istmo. De tipo glandular, ricamente vascularizada, en ella se
diferencian 2 capas: una profunda, banal, y otra superficial o funcional, que
sufre profundas modificaciones en el curso del ciclo menstrual.

A nivel del cuello la mucosa presenta 2 zonas diferentes:

una sobre el endocérvix o conducto cervical, mas delgada y mas plana que
sobre el cuerpo, conserva sin embargo una estructura glandular;

otra sobre el exocérvix, a nivel del segmento intravaginal del cuello, se trata de
una mucosa dermopapilar que tiene la misma estructura que la mucosa
vaginal.

Configuracion interna:

Esta cavidad ocupa el cuello y el cuerpo. A nivel del cuerpo, muy aplanada en
sentido anteroposterior, adopta una forma triangular de base superior
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abriéndose de cada lado sobre el orificio uterino de las trompas, y de vértice
inferior estrecho, continuandose a nivel del istmo con el conducto cervical.

A nivel del cuello, la cavidad uterina esta formada por el conducto cervical,
cavidad cilindrica de 25 mm. de largo y de 1 a 2 mm. de diametro, cuyas
paredes anteriores y posteriores estan ocupadas por 2 columnas longitudinales
de donde parten, hacia los lados, pliegues ramificados que constituyen en
conjunto el &rbol de la vida. El conducto cervical se abre hacia abajo en la
vagina a nivel del orificio cervical del exocérvix.

Ampolla tubarica

Organo de Rosenmuller

Protuberancia
longitudinal } Arbol de vida
Pliegues palmares

Vagina

VARIACIONES Y ANOMALIAS DE LA MORFOLOGIA UTERINA

A parte de las variaciones de posicibn ya enumeradas, pueden existir
diferentes variaciones o anomalias morfologicas. Si exceptuamos la agenesia
uterina total asociada generalmente con la ausencia de ovarios y vagina, la
mayor parte de estas anomalias se vinculan con un defecto de adherencia de
los conductos de Miller.

Asi puede formarse un Utero unicornio, o un Utero doble, entre los cuales
encontramos los Uteros didelfos (asociados con 2 vaginas), o pseudodidelfos
(asociados con una sola vagina), los uteros bicornios y los uteros tabicados.
Pueden existir también anomalias del cuello uterino o ausencia de cuello
uterino.
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MODIFICACIONES MORFOLOGICAS DEL UTERO DURANTE LA
GRAVIDEZ

Todos los elementos morfolégicos estudiados anteriormente se modifican
durante la gestacion a causa del aumento de volumen del érgano.

La situacion del utero se mantiene pelviana durante los dos primeros meses de
la gravidez. Después se vuelve abdominopelviana. Al 3° mes el fondo uterino
estd 8 cm. por arriba de la sinfisis pubiana. A los 4 meses y medio llega al
ombligo, a los 6 meses esta situado a 24 cm. de la sinfisis, a los 7 meses a 27
cm., a los 8 meses a 30 cm., a término a 32 cm. de la sinfisis; el utero tiene
entonces una situacion abdominotoracica.

La forma del oOrgano se modifica también. Hasta el 3° mes adopta
progresivamente un aspecto esférico y luego se vuelve cilindrico y por ultimo
ovoide; con el embarazo a término su forma depende en realidad del tipo de
presentacion.

La direccion del utero cambia también y su eje se endereza para llegar a
colocarse practicamente vertical en el curso del 3er mes.

La pared uterina se vuelve mas gruesa hasta el 4° mes, alcanzando cerca de 3
cm., para adelgazar luego y volver a aumentar de espesor después del parto,
cuando el utero se retrae sobre si mismo.

En efecto, a partir del 6° mes estas modificaciones son diferentes segun el
nivel considerado. A partir del fin del 6° mes, en la primipara, y al final de la
gestacion en la multipara, el istmo y la parte superior del cuello, por efecto de
las contracciones uterinas y a causa de la presion de la presentacion,
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adelgazan y se dilatan para formar el segmento inferior; en forma de calota
extendida hacia arriba, limitado por abajo por el orificio interno del cuello, el
segmento inferior no tiene existencia mas que desde el punto de vista
obstétrico. Su delgadez y la escasez de vascularizacion lo convierten en el sitio
de eleccién de la incision uterina (histerotomia) en las cesareas que, entonces,
se denominan cesareas segmentarias.

La estructura parietal se modifica asimismo durante el embarazo. La serosa se
desarrolla siguiendo el aumento de volumen del 6rgano. La mucosa se
trasforma y constituye las diferentes caducas. La muscular se engrosa, se
enriqguece en fibras conjuntivas, las fibras musculares se hipertrofian y se
distribuyen en 2 capas, una superficial, delgada, formada por fibras
longitudinales, y otra profunda, gruesa, constituida esencialmente por fibras
circulares y que contiene en su espesor ricos plexos venosos.

El cuello uterino sufre pocas modificaciones durante la gravidez, y a menudo se
reblandece durante las ultimas semanas. El orificio externo cerrado en la
primipara puede estar entreabierto en la multipara, mientras que el orificio
interno se mantiene normalmente cerrado hasta el comienzo del parto. Durante
éste, el cuello sufre acentuadas modificaciones: se borra y se dilata hasta
formar con el segmento inferior y con la vagina, un conducto de calibre casi
uniforme.

PERITONIZACION Y MEDIOS DE FIJACION DEL UTERO

PERITONIZACION:

La mayor parte del Utero se halla revestido por el peritoneo pelviano. Este
tapiza el fondo uterino al cual se adhiere muy intimamente, y desciende sobre
la cara posterior del cuerpo y sobre el fondo de saco posterior de la vagina,
para hacer reflexion por detras sobre la cara anterior del recto formando el
fondo de saco de Douglas, cuyo fondo esta levantado por los ligamentos Utero-
sacros.

Por delante el peritoneo pelviano tapiza también la cara anterior del cuerpo del
atero. A nivel del istmo sélo se adhiere débilmente al Gtero.

Lateralmente las dos hojas peritoneales que han tapizado las caras anterior y
posterior del Utero se adosan entre si formando un tabique trasversal que se
extiende desde el borde del Utero hasta la pared pelviana sobre la cual hacen
reflexion: es el ligamento ancho.
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El ligamento ancho esta esencialmente constituido:

1° por el peritoneo tapizado por una capa de fibras musculares emanadas de
las paredes del Utero: existen 2 laminas anterior y posterior.

2° por un tejido fibromuscular ubicado entre las dos laminas peritoneales

Ovario  Pavillén de la trompa

Protuberencia
del pediculo
de Fredet

Ligamento
utero- sacro

izquierdo

Hoja anterior Hoja posterior
v
Ligamento ancho

Fondo de saco de Douglas

Ligamento utero-sacro

Fondo uterino

Fondo de saco
vésico-uterino

Cuello
Vejiga

Vagina

de adherencia
peritoneal

Cara anterior Cara posterior
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MEDIOS DE FIJACION DEL UTERO:

El Gtero es un 6rgano a la vez sumamente fijo y moévil. Esta fijado a nivel del
istmo, a la altura del punto central del utero. Alrededor de este punto fijo, en
compensacion, el cuello y el cuerpo pueden realizar movimientos bastante
importantes. Esta fijacion se halla asegurada:

Ante todo por una cincha de sostén constituida por el conducto vaginal
sélidamente fijado al piso pelviano. El cuerpo uterino descansa asi
normalmente sobre la vejiga, sostenida ésta por la vagina, mientras que el
cuello se apoya sobre la cara posterior de la vagina y por su intermedio sobre
el nucleo fibroso central del perineo, el piso pelviano y la cara anterior del recto.

Un verdadero sistema de suspension de disposicion cruciforme (Cruz de
Ricard) fija s6lidamente el istmo y el cuello a las paredes pelvianas.

Este sistema esta formado:

v en el sentido trasversal por el parametrio, masa de tejido celular denso,
correspondiente al tabique de la arteria uterina y al de la arteria vaginal
larga; se extiende transversalmente en la base del ligamento ancho por
arriba del elevador, desde la cupula vaginal y el cuello, por dentro, hasta
la pared pelviana lateral, por fuera; a veces se le da el nombre de
ligamento de Mackenrodt;

Parametro derecho

amina
acro-recto-
[ genito-pibica

. Parémetro
¥ izquierdo

Vagina

v" en el sentido longitudinal este sistema de suspension esta constituido
por las laminas sacro-recto-genito-vesico-pubianas que comprenden en
la mujer 2 segmentos muy diferentes:
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Por detras los ligamentos Utero- sacros, insertos por detras sobre la cara
anterior del sacro, por dentro del 2°, 3° y 4° agujeros sacros; se dirigen hacia
abajo y adelante, cruzan las caras laterales del recto, elevan por sus bordes
superiores el fondo del fondo de saco de Douglas y van a perderse en la cara
superior del cuello y de la cupula vaginal.

Por delante los ligamentos pubo-vesico-uterinos, mucho menos
diferenciados, comprenden:

el ligamento pubo-uterino que se extiende desde el pubis hasta la cara anterior
del cuello;

los ligamentos vesico-uterinos formados por fibras musculares lisas que unen
la base vesical al istmo uterino.

1 - Sinfisis pubica.

2 - Ligamentos pubo-vesicales.
3 — Suelo pélvico.

4 - Arteria vesical inferior.

5 - Arteria uterina.

6 - Lamina utero-vesical.

7 - Arteria vaginal larga.

8 - Arteria hemorroidal media.
9 - Ligamento utero-sacro.

10 - Recto.

11 - Utero.

12 - Vejiga.

Un sistema de orientacion, por altimo, que esta constituido:

accesoriamente por la parte superior del ligamento ancho o mesometrio;

1 - Cuerpo uterino.

2 - Segmento ampollar de la trompa.
3 - Pabellon de la trompa.

4 - Hueso coxal.

5 - Ligamento redondo derecho.

6 - Hoja anterior del ligamento

ancho.

7 - Musculo obturador interno.

8 - Musculo elevador del ano.

9 - Cavidad vaginal.

10 - Fondo de saco vaginal posterior.

11 - Cuello uterino. 12 - Cara anterior del istmo uterino.
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sobre todo por los dos ligamentos redondos. Estos son 2 cordones
fioromusculares que se desprenden de cada cuerno uterino por delante de la
insercion de la trompa. Cada ligamento, acompafiado por una arteriola, rama
de la arteria uterina, se dirige oblicuamente hacia arriba, adelante y afuera, en
el aleron superior del ligamento ancho al cual levanta para llegar al orificio
profundo del conducto inguinal, donde penetra. Siguen el trayecto del conducto
inguinal, emergen a nivel del orificio externo y van a terminar en el tejido celular
del monte de Venus y en el labio mayor, donde se abren en numerosos tractos
fibrosos.

Los ligamentos redondos no desempefian papel alguno en la fijacién
propiamente dicha del Gtero; sirven sélo de orientacion del cuerpo uterino al
gue mantienen en anteversion. Su acortamiento o su plicacion se utilizan para
tratar ciertas retroversiones uterinas.

Ligamento
lumbo-ovarico

Ligamento
ancho

Ligamento
redondo

Ligamento
utero-
sacro

amina
sacro-recto-
genito-pubica

Haz esfinteriano
Adherencia del L g:lo elevador del

elevador del
ano a la vagina

RELACIONES
RELACIONES DEL CUERPO UTERINO:

La cara anterior mira hacia abajo y adelante. Corresponde a la cupula vesical
por intermedio del peritoneo y del fondo de saco vesico-uterino.

La cara posterior, totalmente peritonizada, corresponde a la cara anterior del
recto por intermedio del fondo de saco de Douglas.

El fondo uterino corresponde a las asas delgadas y al colon sigmoideo.
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Los bordes laterales entran en relacion con la parte superior del ligamento
ancho o mesometrio, en el cual trascurre, en contacto con el Gtero, el segmento
ascendente de la arteria uterina.

Totalmente subperitoneales, corresponden:

RELACIONES DEL ISTMO Y DEL SEGMENTO SUPRAVAGINAL DEL
CUELLO:

Por delante a la base vesical, de la cual estan separados por la fascia
vesicocervical y por los ligamentos vesico-uterinos;

Por detras, la cara posterior del istmo corresponde a la cara anterior del recto;

Lateralmente las relaciones se establecen con el parametrio, en el que corren,
en el tejido celular denso:
el uréter, que alcanza la base vesical;

la arteria uterina, que cruza aqui al uréter, por encima, de atras hacia adelante
y de afuera hacia adentro;

las venas uterinas, distribuidas en 2 corrientes, una pre y otra retro-ureteral;
linfaticos, que forman un rico plexo que drena el cuello y el cuerpo uterino;
la parte inferior del plexo hipogastrico.
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SEGMENTO INTRAVAGINAL DEL CUELLO:

Esta situado en la cavidad vaginal y corresponde a los fondos de saco
vaginales. Por intermedio de éstos, corresponde:

Por delante al fondo vesical, del cual la vagina esta separada por medio de la
fascia de Halban;

Por detras al recto, del cual esta separada por la fascia rectovaginal;

Lateralmente, por intermedio del fondo de saco lateral de la vagina, se halla el
paracolpos, en el que corren la arteria vaginal larga, las ramas arteriales
cervico y vesicovaginales y los plexos venosos del fondo de la pelvis.
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Todos los vasos y los nervios del utero estan contenidos en el ligamento
ancho, que representa el verdadero meso del 6rgano. VASOS Y NERVIOS.

ANATOMIA DEL LIGAMENTO ANCHO:

RECUERDO DE ANATOMIA

Es un tabique seroso trasversal de 2 hojas, una anterior y otra posterior, par y
simétrico, que se extiende desde los bordes laterales del utero hasta la pared
pelviana lateral. Mas que un ligamento consiste en una verdadera celda
pelvisubperitoneal, situada por fuera del utero, por arriba del piso de los
elevadores y debajo del peritoneo pelviano al que levantan los ligamentos
redondos y los anexos del Utero, contenidos en su mayoria por el ligamento
ancho. En su espesor, en el seno de un tejido celular abundante que encierra
también restos embrionarios, corren los vasos, los nervios del utero y de sus
anexos, asi como el uréter pelviano. Su cara posterior da insercién al ovario
que, por lo tanto, sera estudiado en este capitulo.

LOS PARAMETRIOS:

Parametro derecho

Laminas
utero-sacras

Parametro
izquierdo

rv  Pardmetros TR
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Los parametrios estan conformados por tejido conjuntivo, musculatura lisa y el
paquete vasculonervioso del espacio pelvisubperitoneal.

Estos parametrios se encuentran ubicados en un espacio formado por la
reflexion de las dos hojas del ligamento ancho y que constituyen la formacion
musculo ligamentosa del «Retinaculum de Martin», que se inserta sobre el
iIsmo y parte alta del cuello uterino hasta la pared lateral pelviana.

CONSTITUCION ANATOMICA:

El ligamento ancho esta formado por las 2 hojas peritoneales que tapizan, una
la cara anterior, otra la cara posterior, del Utero. A partir del borde lateral del
atero, estas dos laminas que se hallan en continuidad una con la otra por
arriba, alrededor de la trompa como lo estaban a nivel del fondo uterino, se
adosan entre si y se dirigen hacia afuera en direccién a la pared lateral de la
pelvis, sobre la cual hacen reflexion para convertirse en peritoneo parietal
pelviano.

Parametro derecho

genito-pabica

Parametro
izquierdo

Vagina

MORFOLOGIA:

El ligamento ancho asi constituido posee esquematicamente la forma de un
tabique trasversal cuadrilatero muy inclinado hacia abajo y adelante, y en
general concavo hacia atras.

Podemos distinguir:

Un borde interno fijo sobre el borde lateral del Utero;
Un borde externo mas ancho, insertado sobre la pared pelviana lateral;

Un borde inferior que descansa sobre el piso pelviano;
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Un borde superior libre, que describe una curva de concavidad superior y
tendido por la trompa uterina;

Una cara anterior inclinada hacia abajo y adelante;

Una cara posterior que mira hacia arriba, atras y sobre la cual se inserta el
borde anterior del ovario.

Se divide el ligamento ancho en 2 segmentos diferentes:

una parte inferior, gruesa, fija, solidaria a la vez con la pared pelviana y la
region cervico-istmica del Utero: corresponde al parametrio.

una parte superior, delgada, flexible y mévil: es el mesometrio que comprende
3 alerones de forma triangular con base parietal y vértice uterino, que
convergen hacia el cuerpo uterino tendidos como estan por los elementos que
se originan en este ultimo.

Estos alerones son:

Por arriba, el alerén tubario o mesosalpinx, tendido por la trompa y que marca
el borde superior del ligamento ancho;

Por delante, el aleron funicular o alerén del ligamento redondo;

Por detras, el mesovario, tendido de adentro hacia afuera por el ligamento
utero-ovarico, el borde anterior del ovario y una parte del ligamento lumbo-
ovarico.

MESOMETRIO O ZONA DE LOS ALERONES

Parte superior mévil del ligamento ancho, subdividida en 3 alerones, contiene
el ligamento redondo y la trompa uterina y da insercién al ovario.

MESOSALPINX Y TROMPA UTERINA

El mas extenso de los tres alerones ligamentosos, el mesosalpinx, esta
formado por el peritoneo que rodea la trompa uterina y cuyas dos hojas se
adhieren entre si mas abajo. Su forma es triangular de vértice interno y
presenta: un borde superior horizontal, cdncavo por atras siguiendo el trayecto
de la trompa; un borde inferior a nivel del cual se redine con los otros dos
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alerones; un borde externo formado por el ligamento tubo-ovarico que se
extiende desde el extremo externo de la trompa hasta el polo superior del
ovario.

Ovario  Pavillon de la trompa

Ligamento
lumbo-ovarico
Protuberencia
del pediculo
de Fredet Ariaria
Utero Pavillon \ hipogastrica
derecho.

<Ligamento
utero- sacro 0
izquierdo L))/ del ligamento
ancho

Fondo uterino

Parametro —Vejiga

Hoja anterior Hoja p

ngamal;lo ancho

ANATOMIA DE LA TROMPA DE FALOPIO:

Sitio habitual de la fecundacion, la trompa uterina es un conducto musculo-
membranoso par y simétrico que se desprende del cuerno uterino para dirigirse
transversalmente hacia afuera, y cuya luz comunica la cavidad uterina con la
cavidad peritoneal.

MORFOLOGIA:

De una longitud de 10 a 12 cm. término medio, con un calibre externo de 2 a 3
mm. que varia segun el segmento considerado, la trompa es un conducto
flexible, de color rojo oscuro, de aspecto muy vascularizado y consistencia
blanda vy friable.

Se distinguen clasicamente 4 segmentos facilmente evidenciables en el curso
de una histerosalpingografia. Estos segmentos son, de adentro hacia afuera:

El segmento intersticial.

El segmento istmico situado en la parte interna del mesosalpinx, se dirige
transversalmente hacia afuera unos 3- 4 cm.
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La ampolla o segmento ampollar, situada mas hacia fuera; es, por el contrario,
muy flexible; de 7 a 8 cm. de largo, con un didmetro de 7 a 8 mm., tiene sobre
todo un trayecto tortuoso, primero oblicuo ascendente de abajo hacia arriba, de
adelante hacia atras y de adentro hacia afuera, contornea asi el borde interno
del ovario y luego se incurva hacia abajo en su polo superior para continuar en
angulo agudo por el pabellén.

El pabellon tubarico es el segmento méas externo, el mas movil, de 2 a 3 cm. de
largo, se extiende de arriba hacia abajo a lo largo del borde interno del ovario.
Posee una forma ensanchada en embudo de contornos festoneados, formando
las franjas tubaricas de 10 a 15 mm. de longitud, la mas larga de las cuales,
denominada franja de Richard, se adhiere al polo superior del ovario.

Ampolla tubarica

Organo de Rosenmuller

Protuberancia .
longitudinal } Arbol de vida
Pliegues palmares

Vagina

PERITONIZACION Y MEDIOS DE FIJACION:

La trompa esta rodeada, por lo tanto, por el peritoneo (que por encima de ella
forma el mesosalpinx). A nivel del pabellén el peritoneo se interrumpe alrededor
de las franjas y a este nivel se continda en la mucosa tubarica. La linea de
separacion entre la superficie externa peritonizada de la trompa y la cavidad
del pabelldbn no peritonizado constituye la linea de Farre. A este nivel la luz
tubéarica se abre directamente en la cavidad peritoneal. Esta comunicacion de
la cavidad peritoneal con las vias genitales explica la posibilidad, en la muijer,
de sufrir una peritonitis de origen ginecoldgico.

Los medios de fijacion de la trompa son sumamente laxos, ya que se trata de
un organo muy movil. Estan representados por:
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L[]
su insercién sobre el cuerno uterino;
el propio mesosalpinx que la une al resto del ligamento ancho;

el ligamento tubo-ovarico, fino repliegue peritoneal que forma el borde externo
del mesosalpinx uniendo la franja de Richard con el polo inferior del ovario;

accesoriamente, del lado izquierdo puede existir una adherencia peritoneal
entre el colon sigmoideo y la trompa, formando un ligamento tubo-célico. Por
altimo, se debe comparar la fijacion relativa de los dos segmentos internos de
la trompa, solidarios con el utero, y la mayor movilidad de los segmentos
externos solidarios con el ovario.

ESTRUCTURA:

La trompa esta formada por 4 tunicas:

una serosa peritoneal;
una subserosa ricamente vascularizada;

una muscular especialmente desarrollada en la parte interna de la trompa, que
comprende 2 capas, una superficial plexiforme y otra profunda circular;

una mucosa, muy plegada, que presenta células ciliadas y que sufre
modificaciones periddicas en el curso del ciclo genital.

ARTERIAS DE LA TROMPA:
Estan situadas en el mesosalpinx y provienen de 2 fuentes:

por fuera, la arteria ovarica que emite una rama tubarica externa;

por dentro, la arteria uterina que da 1 o varias ramas istmicas o tubaricas
internas y, sobre todo, la arteria tubarica media que prolonga hacia afuera la
arteria uterina.

VENAS TUBARICAS:

Drenan por un arco venoso infratubarico hacia las venas ovaricas y las
venas uterinas.
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LINFATICOS:

Se vuelcan a la vez:

en los linfaticos ovaricos, y entonces llegan con ellos a la region lumbar;

y en los linfaticos del utero.

NERVIOS:

Provienen de una parte del plexo ovarico originado en la regién lumbar
preadrtica, y del nervio lateral del Utero, rama del plexo hipogastrico.

Artoria del Arteria tubrica interna
Arteria rotrégrada gamento redondo |
profunda |

Arteria del cuslio

ANATOMIA DEL OVARIO:

Glandula genital de la mujer, es a la vez el sitio de formaciéon del 6vulo y de
importantes secreciones endocrinas.

Implantado perpendicularmente sobre la cara posterior del ligamento ancho a
nivel del borde inferior del mesosalpinx, el meso-ovario es muy corto. Se
extiende de adentro hacia afuera desde:

el ligamento utero-ovéarico, débil manojo fibroso que va desde el cuerpo uterino
hasta el polo inferior del ovario;
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el propio ovario, cuyo borde anterior esta encajado en la hoja peritoneal que se
interrumpe a su nivel, como a la altura del pabell6n de la trompa, formando la
linea de Farre, aun cuando la superficie del ovario desprovista de revestimiento
peritoneal esta situada en el propio interior de la cavidad peritoneal;

el ligamento lumbo-ovarico, por ultimo, bien hacia afuera, manojo fibroso que
acompafa a los vasos ovaricos desde la region lumbar hasta el polo superior
del ovario, levantando a partir del estrecho superior de la pelvis el peritoneo
parietal en un repliegue vertical que constituye el borde externo del meso-
ovario.

Ovario en fase IUtea:

Pavilion

Organo de Rosenmuller

Protuberancia
longitudinal } Arbol de vida
Pliegues palmares

Vagina

MORFOLOGIA:

El ovario tiene clasicamente la forma de una almendra ligeramente aplanada,
de 4 cm. de largo por 2 cm. de ancho y 1 cm. de espesor en la mujer adulta,
con un peso de 6 a 8 g. Su eje mayor es sensiblemente vertical, ligeramente
oblicuo hacia abajo y adentro. De color blanco rosado, casi nacarado, el ovario
tiene una consistencia firme pero muy friable. Su superficie, casi lisa en la nifia,
se vuelve irregular y rugosa en la mujer adulta. Después de la menopausia
toma una apariencia esclerosada.
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ESTRUCTURA:

El ovario posee una estructura muy polimorfa. Esta revestido por un epitelio
gue descansa sobre una lamina conjuntiva gruesa que forma la albuginea, que
rodea al parénquima ovarico. Este comprende 2 partes:

la cortical, formada por un estroma conjuntivo denso que contiene los foliculos
ovaricos en los diferentes estadios de su evolucion;

la medular, constituida por un tejido conjuntivo laxo que contiene, aparte de los
vasos Y los nervios, algunos restos embrionarios y, sobre todo, la rete ovaris.

SITUACION:

Organo muy movil, el ovario tiene una situacion variable. En la nulipara esta
situado por detras del ligamento ancho contra la pared lateral de la pelvis, en la
fosita ovarica de Krause limitada por arriba y por atras por la bifurcacion de los
vasos iliacos, por abajo por la arteria uterina y por delante por la hoja posterior
del ligamento ancho.

En la multipara esta situado mas abajo y tiende a descender en direccién al
fondo de saco de Douglas en la fosita de Claudius, limitada por delante por el
uréter y la arteria hipogastrica, por detrds por el sacro y por abajo por el
musculo piramidal.

Patolégicamente su movilidad explica la posibilidad de torsiones y justifica
también que pueda prolapsarse hasta el fondo de Douglas o, por el contrario,
en caso de desarrollo de un quiste importante, desplazarse en direccion a la
cavidad abdominal.

PERITONIZACION Y MEDIOS DE FIJACION:

El ovario esta totalmente desprovisto de peritoneo y su superficie externa se
halla situada realmente en el interior de la cavidad peritoneal. En efecto, el
peritoneo se interrumpe a nivel de su borde anterior describiendo aqui, como a
la altura del pabell6n de la trompa, una linea de Farre.

Los medios de fijacion estan representados, entonces, por:

El meso-ovario, cuyas dos hojas se fijan a nivel del borde anterior del ovario
formando la linea de Farre;
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El ligamento utero-ovarico que une el polo inferior del ovario con el cuerpo
uterino tendiendo el meso-ovario;

El ligamento tubo-ovarico que reune el polo superior del ovario con el pabellén
de la trompa siguiendo la franja de Richard,

El ligamento lumbo-ovarico, es el medio de fijacion mas importante. ES un
manojo fibromuscular que acompafa a los vasos ovaricos desde la region
lumbar hasta el hilio del ovario.

Por debajo del estrecho superior de la pelvis levanta al peritoneo en un
repliegue vertical que se despliega a nivel del ligamento ancho en 3 fasciculos:

un fasciculo interno que se pierde en el espesor del ligamento ancho;
un fasciculo medio que llega al polo superior del ovario;

un fasciculo externo que termina a nivel del pabelldn tubarico.

— Uréter izquierdo

Ligamento
lumbo-ovarico

Arterla
Pavillon  hipogistrica

Hoja anterior
/  del ligamento
ancho

Fondo uterino

——Veliga

VASCULARIZACION E INERVACION DEL OVARIO:

Los vasos y los nervios del ovario llegan a este érgano por su borde anterior,
verdadero hilio vasculonervioso.

La vascularizacion arterial esta asegurada por 2 arterias: la arteria ovarica y la
arteria uterina.

La arteria ovéarica, homologa de la arteria espermatica, nace en la cara anterior
de la aorta a nivel de las arterias renales, a la altura de la 22 o 32 veértebra
lumbar.
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Se dirige primero oblicuamente hacia abajo y afuera, cruzando el uréter por
delante, antes de descender en el ligamento lumbo-ovérico, y penetra en el
ligamento ancho donde termina dividiéndose en 2 ramas:

la arteria tubarica externa, destinada a la trompa;
la arteria ovarica que penetra en el hilio del ovario.

La arteria uterina emite, a nivel del cuerpo uterino, una rama ovarica interna
gue contornea el ligamento Gtero-ovarico.

Las venas ovaricas tienen una disposicion analoga a la de las arterias. Las
venas ovaricas se reagrupan a nivel del hilio del érgano en una red plexiforme
sumamente densa que forma un arco complejo en el meso-ovario, arco que
drena por una parte en las venas ovaricas constituyendo una verdadera red
venosa alrededor de la arteria ovarica. La vena ovarica derecha se vuelca en la
vena cava inferior, la vena ovarica izquierda lo hace en la vena renal izquierda.
En su parte interna, el arco drena en parte en las venas uterinas.Los linfaticos
acompafian a los vasos ovaricos, y se vuelcan a la derecha en los ganglios
laterocavos y a la izquierda en los ganglios lateroadrticos.

La inervacién esta asegurada, como la de la trompa, por una parte, por el plexo
ovarico preadrtico cuyas ramas siguen el trayecto de la arteria ovarica, y por la
otra, por los ramos originados en el nervio lateral del Utero que proceden del
plexo hipogastrico.
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RELACIONES DE LA PARTE SUPERIOR DEL LIGAMENTO ANCHO

Plexo hipogéstrico

Ocupada fundamentalmente por el ovario y la trompa, que en conjunto
constituyen los anexos del utero, la parte superior del ligamento ancho
corresponde:

POR DELANTE, a la vejiga, de la cual el ligamento ancho esta separado por la
fosita preovarica y la fosita paravesical de Valdeyer. Mas hacia adelante la
pared pelviana esta representada por la region obturatriz y por la parte anterior
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del estrecho superior de la pelvis, bordeado por los vasos iliacos externos
sobre los que se encuentra, en su terminacion, el orificio profundo del conducto
inguinal donde se engancha el ligamento redondo y donde el ovario puede
penetrar en algunas hernias inguinales congénitas en la nifia.

POR ARRIBA las relaciones son abdominales, diferentes a la derecha y a la
izquierda.

A la derecha: el ciego y el apéndice, que pueden descender en posicion
pelviana, en contacto con la trompa y el ovario derecho.

A la izquierda: el colon sigmoideo que recubre los anexos y que, a veces, esta
unido a la trompa mediante el ligamento tubocalico.

POR DETRAS, la trompa y el ovario corresponden al fondo de saco de Douglas
en el cual el ovario puede prolapsar, y a los ligamentos Utero-sacros y uréter
que contornea la cara anterior de la arteria hipogastrica.

POR ABAJO, las relaciones se establecen con la parte inferior del ligamento
ancho y el parametrio, y por detras de la hoja posterior del ligamento ancho,
con el fondo de saco de Douglas.

POR DENTRO las relaciones se establecen con el cuerpo uterino y mas a
distancia con el fondo de saco vaginal en el cual se pueden explorar los anexos
por medio del tacto vaginal combinado con palpacion abdominal.

POR FUERA las relaciones se establecen con la pared pelviana.
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ANATOMIA DEL PERINE:

Situado en la parte media del perineo posterior, por debajo del piso de los
elevadores y entre las dos fosas isquiorrectales.

El segmento perineal del recto o conducto anal se extiende durante un corto
trayecto, desde el diafragma pelviano de los elevadores por arriba, hasta el
esfinter externo por debajo. Es el segmento mas fijo y estrecho del recto.

TOPOGRAFIA

En bipedestacion, el perineo esta representado sélo por un estrecho espacio
que se extiende entre la cara interna de los muslos, desde la sinfisis pubiana
por delante, hasta el coccix por detras.
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MORFOLOGIA

Adopta la forma de un rombo alargado en sentido anteroposterior, ligeramente
deprimido sobre la linea media y del que los 4 angulos estan definidos por
estructuras 0seas: por delante el borde inferior de la sinfisis pubiana, por detras
la punta del céccix, y lateralmente las dos tuberosidades isquiaticas
prolongadas hacia adelante por el borde inferior de las ramas isquiopubianas.

El eje mayor del rombo anteroposterior se extiende desde la sinfisis al céccix, y
el eje menor trasversal desde una tuberosidad isquiatica a la otra, formando la
linea bi-isquiatica. Esta divide al perineo en 2 superficies: una anterior y otra
posterior, que forman entre si un angulo ligeramente abierto hacia arriba y
atras.

LIMITES DE LA REGION
Son al mismo tiempo profundos y superficiales.

Los limites profundos estan constituidos por la cara inferior de los musculos
elevadores del ano, que cierran por abajo la cavidad pelviana.

Los limites superficiales estan representados, por delante, por la sinfisis
pubiana, lateralmente por los pliegues genitocrurales, mas hacia atras por el
borde interno del masculo glateo mayor, y por detras por el coccix.

SITUACION

El perineo se halla situado, por lo tanto, por delante de la regién sacrococcigea,
por detras de la region hipogastrica, por debajo de la cavidad pelviana y por
dentro de las regiones inguinocrural y obturatriz.

DIVISION DEL PERINEO

Topograficamente, el perineo esta dividido por la linea bi-isquiatica en dos
regiones triangulares, de aspecto y de constitucion muy diferentes.

EL PERINEO POSTERIOR por detras o perineo anal esta indicado
superficialmente por el orificio anal donde se abre la parte terminal del recto.
De constitucion muy semejante en el hombre y en la mujer, esta ocupado sobre
la linea media por el conducto anal (parte terminal del recto), lateralmente por
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la fosa isquiorrectal (espacio celular par y simétrico limitado hacia arriba por la
cara inferior de los elevadores, lateralmente por la cara interna de la pared
pelviana, y por abajo por los planos superficiales).

EL PERINEO ANTERIOR por delante, tiene también una forma triangular pero
de veértice anterior, de aspecto y constitucion muy diferentes en el hombre y en
la mujer.

En el hombre constituye un tabique resistente casi totalmente cerrado que sélo
da paso a la uretra rodeada por voluminosas formaciones eréctiles; se halla en
continuidad directa con los 6rganos genitales externos masculinos de situacion
mas anterior.

En la mujer aparece con una constitucion mucho mas fragil y esta ocupado casi
en su totalidad por la vulva, donde se abren la uretra por delante y sobre todo
el orificio inferior de la vagina mas hacia atras.

Describimos entonces, sucesivamente:

el perineo posterior, que comprende el conducto anal y las fosas
isquiorrectales;

el perineo anterior del hombre y los 6rganos genitales externos anexos a él;
el perineo anterior de la mujer;

la fosa isquiorrectal.
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LA FOSA ISQUIORRECTAL:

La fosa isquiorrectal, que ocupa la mayor parte del perineo posterior, esta
situada por debajo del elevador del ano, entre el isquion y el conducto anal.

Llamada también hueco isquiorrectal, corresponde al espacio pelvirrectal
inferior y forma una amplia cavidad adiposa, que se prolonga por delante hacia
el perineo anterior y por detras hacia la region glutea.

GENERALIDADES

Forma: Cada fosa isquiorrectal tiene la forma de un triangulo, con:
sobre un corte frontal: base inferior y vértice superior;

sobre un corte horizontal: base posterior y vértice anterior.

Las dos fosas isquiorrectales estan casi en contacto por detras, y forman una
amplia herradura que abraza con su concavidad la cara posterior del conducto
anal.

Limites:

Profundos:
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hacia arriba, el elevador del ano;

por fuera, el esqueleto isquiopubiano;
por dentro, el esfinter anal.
Superficiales:

Por fuera, una linea que une la tuberosidad isquiatica con la zona central de la
rama isquiopubiana,

Por dentro, una linea sagital que pasa por el borde del ano;
Por delante, la linea preanal, concava hacia atras;

Por detras, la linea bi-isquiatica que une ambas tuberosidades.
Dimensiones: Son muy variables:

sagital: 5 cm;
trasversal: 3 cm;
vertical: de 5a 7 cm.

CONSTITUCION

ASPECTO LATERAL
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Paredes: Cada fosa isquiorrectal presenta 3 paredes.

EXTERNA: rigida, vertical, triangular de base posterior, formada por la cara
interna del hueso iliaco, con:

por atras, la cara interna del isquion;

por delante, la mitad posterior del agujero obturador, ocupado en gran parte por
el musculo obturador interno, adosado sobre la membrana obturatriz; su
aponeurosis esta reforzada por abajo por una expansion del ligamento
sacrociatico mayor.

INTERNA: movil y depresible, formada por 2 musculos.

Por arriba: el musculo elevador del ano, oblicuo hacia abajo y adentro,
uniéndose a la pared externa en forma de un angulo diedro que constituye el
vértice de la fosa; de 5 a 6 mm de espesor, comprende 2 planos:

Plano esfinteriano: inferior y externo, que forma una amplia capa muscular que
se inserta por delante sobre el pubis y sobre el arco tendinoso del elevador y
cuyos fasciculos convergen hacia el ano, el rafe anococcigeo y el

coccix, originando una
verdadera cincha rectoanal;

1 - Esfinter externo del ano.
2 - Musculo perineal transverso perineal.
3 - Bulbo-cavernoso.

4 - Isquio-cavernoso.
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Plano elevador: superior e interno, sin relacion directa con la fosa, ocupando la
hendidura que los dos planos esfinterianos dejan entre si, desde la cara
posterior del angulo del pubis y los ligamentos pubovesicales hasta la cara
anterior del recto, entre las fibras longitudinales y el esfinter estriado.

La barrera muscular del elevador del ano separa eficazmente la fosa
isquiorrectal del espacio pelvivisceral.

Por abajo: el musculo esfinter externo del ano o esfinter estriado que forma un
manguito concéntrico rodeando el conducto anal. De 2 a 3 cm de altura, de 1
cm de ancho, estéa constituido por 3 capas:

profunda: anular;
media: formada por fibras arciformes que provienen del rafe anococcigeo;

superficial: que se extiende desde el rafe anococcigeo al rafe preanal y
participa en la formacién del nucleo fibroso central del perineo.

INFERIOR (o base): formada por los planos superficiales del perineo posterior,
es decir,

el tejido celular subcutaneo, abundante, que se continta con la grasa de la fosa
isquiorrectal y esta recorrido por vasos y nervios superficiales:

arteriolas: provenientes de la perineal superficial;

vénulas: anastomosadas con las venas de la mucosa rectal y con las venas
pudendas externas;

linfaticos: afluentes de los ganglios inguinales;

nervios: originados en el perineal superficial,

la piel, espesa 'y movil.

Extremos: >Cada fosa isquiorrectal presenta 2 extremos que se prolongan en
diverticulos:

ANTERIOR: estrecho, acufiado entre la rama isquiopubiana por fuera y la
celda genital hacia adentro. Por delante esta abierto entre el elevador del ano y
el diafragma anogenital, y, en este punto, nace un diverticulo anterior o receso
pubiano, diferente segun el sexo:

en el hombre tiene la forma de una piramide triangular, con:
un vértice anterior, proximo a las inserciones pubianas del elevador del ano;

una base posterior, que comunica ampliamente con la fosa isquiorrectal, de
cada lado de la aponeurosis de Denonvilliers;

una pared lateral, la cara interna del pubis;
una pared superior, el elevador del ano;
una pared inferior, el ligamento transverso de la pelvis.
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En la mujer es més estrecho, en forma de una hendidura y limita hacia afuera,
el musculo obturador interno; hacia adentro, el elevador del ano, que lo separa
de la vagina; hacia abajo, el diafragma urogenital.

POSTERIOR: mucho mas ancho, se extiende desde el isquion por fuera hasta
el rafe anococcigeo por dentro.Presenta 2 porciones:

interna: que circunda al recto y se pone en contacto con la fosa isquiorrectal
opuesta, por intermedio del fragil rafe anobulbar;

externa: que comprende formaciones fiboromusculares, que unen sacro y céccix
con el isquion. De adelante hacia atras:

el musculo isquiococcigeo, que completa por detrds la cincha del elevador
del ano, desde la espina ciatica hasta las dos Ultimas piezas sacras y el cOccix;

el ligamento sacrociatico menor, que se halla adosado por detras del musculo y
se adhiere a él, desde el ligamento sacrociatico mayor hasta la espina ciatica,
describiendo un amplio triangulo de base posterior;

el ligamento sacrociatico mayor, mucho mas grueso, insertado por dentro sobre
el borde lateral del sacro y del coccix, y por fuera sobre el isquion; se prolonga
sobre la rama isquiopubiana en un proceso falciforme que se confunde con la
aponeurosis del obturador interno; entre los dos ligamentos queda limitado un
orificio o escotadura ciatica menor por donde pasan el musculo obturador
interno y el paquete vasculonervioso pudendo interno;

el musculo gluteo mayor forma el plano posterior de la region; delante de los
altimos fasciculos de este musculo nace un diverticulo posterior que asciende
por detras del elevador del ano y el isquiococcigeo hasta la proximidad de la
espina ciatica; puede ser el punto de partida de derrames purulentos en la
region glutea.

Contenido: La fosa isquiorrectal estd ocupada por grasa, a la que atraviesan
vasos y nervios.
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GRASA ISQUIORRECTAL Muy abundante, esta dividida en I6bulos por los
tractos fibrosos originados en las aponeurosis; puede infectarse en los
flemones isquiorrectales.

PAQUETE VASCULONERVIOSO PUDENDO INTERNO

Penetra en la region por la escotadura ciatica menor y recorre la pared externa
de la fosa isquiorrectal, en contacto con la rama isquiopubiana, en el conducto
de Alcock. En el conducto fibroso, el paquete pudendo interno esta dispuesto
de la siguiente manera, de arriba hacia abajo y de afuera hacia adentro:

arteria
vena
nervio.

En la parte anterior del conducto, el paquete penetra en el cuerno
posteroexterno de la aponeurosis perineal media y atraviesa el perineo
anterior.

RAMAS ISQUIORRECTALES DEL PAQUETE PUDENDO INTERNO Toda
una serie de ramas emerge del paquete vasculonervioso y atraviesa la fosa
isquiorrectal.

Arteria hemorroidal inferior: originada un poco por debajo de la espina
ciatica, se divide en 3 0 4 ramas para:

la grasa isquiorrectal;

los esfinteres externo e interno;
el recto perineal;

la piel del borde del ano.

Arteria perineal superficial: nace en el limite anterior de la region y atraviesa
la parte anteroinferior de la fosa isquiorrectal, penetrando en el perineo
anterior.

Venas hemorroidales inferiores: toman parte en la formacion del plexo
hemorroidal y se vuelcan en las venas pudendas internas.

Linfaticos: Numerosos troncos linfaticos recorren la fosa isquiorrectal y se
anastomosan con los del ano, los de los tegumentos del perineo, de la
prostata, de la uretra y del recto pelviano.

Nervios: En el conducto de Alcock, el nervio pudendo interno emite el nervio
hemorroidal o anal; pero este nervio puede nacer también directamente en el
plexo pudendo. Da ramas sensitivas para la piel de la regiéon anal y ramas
motrices para el esfinter externo del ano. En la parte anterior de la fosa
isquiorrectal, el nervio pudendo interno da el nervio perineal, que circunda el
borde posterior del trasverso superficial y emite una rama para el escroto y una
rama bulbouretral.
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RELACIONES

Anteriores: La fosa isquiorrectal esta en relacion por delante con el perineo
anterior en el que penetra su diverticulo anterior:

en el hombre: la celda peniana, separada por tractos que unen las aponeurosis
perineales;
en la mujer: la vagina.

Posteriores: A través de los ligamentos sacrociaticos las relaciones se
establecen con el diverticulo posterior.

Superiores: A través del diafragma de los elevadores del ano:

lateralmente, el espacio pelvivisceral,

en el medio, los 6rganos pelvianos (recto pelviano, vejiga, prostata en el
hombre, Gtero y vagina en la muijer).

Internas: Las dos fosas isquiorrectales forman una herradura de concavidad
anterior alrededor del recto perineal o conducto anal.

e 1 - Elevador del ano (Pubo-coxigeo).

e 2 - Elevador del ano (llio-coxigeo).
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