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RESUMEN

El Plexo Hipogéstrico Inferior (PHI) es un plexo dificil de definir y disecar, de alli la facilidad con
que puede lesionarse tanto en la investigacién anatémica como quirtrgica. Definir sus relaciones,
con respecto a las fascias endopelvianas (FEP), incluyendo su formacién y sus ramos, (Baader
et al., 2003, p. 129)facilitaria su diseccion. Esta investigacién anatémica pretende estandarizar
distintas porciones que requieren distinto abordaje para preservar su integridad.

Se utiliz6 material cadavérico perteneciente a la Tercera Catedra de Anatomia de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Buenos Aires. Se disecaron un bloque de 6rganos de cadaver adulto
formolizado (n=1) y diecisiete (n = 17) hemipelvis: cinco (n = 5) hemipelvis masculinas adultas
formolizadas, nueve (n = 9) hemipelvis fetales formalizadas (7 masculinos y 2 femeninas), entre
18 y 36 semanas de edad gestacional calculada por la longitud femoral y tres (n = 3) hemipelvis
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adultas de cadaveres frescos, dos (n = 2) femeninas y un (n = 1) masculino. Se utilizaron elementos
de microdisecciéon y lupas.

Pudimos distinguir tres sectores diferentes: el primero, preplexual, ubicado posterior y lateralmente
a la FEP, donde los componentes simpaticos (nervios hipogastricos) y los parasimpaticos (nervios
esplacnicos pélvicos) atn no han confluido para su formaciéon. Un segundo sector, plexual, con
el plexo ya completamente formado, ubicado en el espesor de la FEP. Por dltimo, su porcién
terminal, ya desprovisto de la FEP, formado por nervios que se dirigen a la membrana perineal
acompanados por vasos arteriales y venosos. Cada uno de estos sectores requiere distinto abordaje
tanto en la diseccién anatémica como quirargica.

Palabras clave: fascias pelvianas; plexo hipogastrico inferior; espacios pelvianos.

1. Introduccion

El plexo hipogastrico inferior (PHI) fue ampliamente descripto por diversos autores. Es un plexo
autonémico encargado de inervar las visceras de la pelvis, el recto, la vejiga y los érganos genitales.
Esta ubicado en el espacio subperitoneal, lateral a la fascia endopélvica. Presenta un componente
simpatico proveniente del nervio hipogastrico y del simpatico sacro y un componente parasimpatico
proveniente del plexo sacro a través de los nervios esplacnicos pélvicos.

Es un plexo dificil de definiry disecar anatémicamente, dadala delgadez de sus fibras y sulocalizacion
profunda en la pelvis. De alli la facilidad con que puede lesionarse tanto en la investigacién anatdémica
como quiruargica. “Es necesario establecer una estandarizacion basada en la anatomia topografica del
PHI, incluyendo su formacién, y sus ramos” (Baader et al., 2003, p. 129) para facilitar su diseccion.
Esta investigacién anatémica pretende definir distintas porciones que requieren distinto abordaje para
preservar su integridad.

2. Material y métodos

Se utiliz6 material cadavérico perteneciente a la Tercera Catedra de Anatomia de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Buenos Aires. Se disec6 un bloque de 6rganos (n=1) que contenia
recto, vesiculas seminales, prostata junto con los elementos fasciales y vasculonerviosos que los rodean,
y diecisiete (n=17) hemipelvis: cinco (n=5) de ellas masculinas de cadaveres adultos formolizados,
nueve (n=9) hemipelvis de fetos formolizados (7 masculinos y 2 femeninos), entre 18 y 36 semanas de
edad gestacional calculadas por longitud femoral y 3 (n=3) hemipelvis de cadaveres frescos, dos
(n=2) femeninas y una (n=1) masculina. Se utilizaron elementos de microdiseccién y lupas.

Comenzamos la disecciéon en cada hemipelvis desde medial, separando la cara anterior del
recto del peritoneo. Distalmente se continud la diseccién a partir del fondo de saco peritoneal por
la cara anterior del recto y por detras de la fascia rectoprostatica o rectovaginal, hasta alcanzar el
centro perineal. Disecamos también la fascia rectoprostatica por su cara anterior hasta el centro
perineal. Luego abordamos el recto por su cara posterior separandolo de la fascia presacra (Fig 1).
Individualizamos y disecamos la fascia presacra, ubicada como un tabique frontal entre el recto
y el sacro. Ulteriormente, disecamos el plano presacro (Fig 2), por detras de la fascia homoénima,
investigando las estructuras nerviosas que lo ocupan.

Continuamos la diseccién entre la prostata o el cuello uterino y la fascia endopélvica, identificando y
seccionando ramos vasculares y nerviosos que se dirigen hacia estos 6rganos, para alcanzar finalmente
los paquetes vasculonerviosos que se dirigen hacia la membrana perineal.
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Fig 1.
Cadaver masculino formolizado, corte sagital. Se observa la cara ventral
de la fascia presacra y el espacio retrorectal.

a.sacro b.fascia presacra c.recto reclinado con su fascia d.vejiga

Fig 2.
Hemipelvis de cadaver adulto masculino formolizado, corte sagital. Se observa la fascia presacra
separada del plano 6seo posterior.

a.sacro b.fascia presacra c.recto d.vejiga e.prostata f.pubis

3. Resultados

Observamos que en todos los casos la cara anterior del recto se adhiere laxamente a la fascia
rectoprostatica, de la que puede separarse mediante maniobras romas. Lateralmente esta fascia se
adhiere intimamente a la fascia endopélvica y a su vez se contintia medialmente y hacia atras con los
ligamentos laterales del recto. Las adherencias entre el recto y la fascia rectoprostatica o rectovaginal
fueron mas marcadas en la linea media.
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Por la cara anterior, la fascia rectoprostatica emite tabiques que se dirigen hacia la prostata entre
las tortuosidades del conducto deferente y las vesiculas seminales. En la fascia rectovaginal, por su
parte, se observo adherencia al cuello uterino en todos los casos, aunque distalmente la diseccién roma
se hizo muy facilmente.

El espacio retrorrectal se disecé en todos los casos mediante un plano avascular que se separa
facilmente de la fascia presacra con maniobras romas. La fascia presacra a su vez se contintia
cranealmente englobando ambos uréteres y el PHS (fascia interureteral de Albanese), (Czerniuk et al.,
1985; Mitidieri et al., 2010).

Por detras de la fascia presacra, adherido a la misma, identificamos lateralmente al nervio hipogastrico
como un tronco Gnico en 14 casos (Fig 3), mientras en 3 posee una disposicion plexiforme (Fig 4).
Fig 3.

Hemipelvis fresca de cadaver femenino. Se recliné el recto hacia medial, y se observa la primera
porcidn del plexo, donde se encuentra el nervio hipogastrico y los nervios esplacnicos pélvicos
aportando sus fibras. A partir de la unién de estos nervios, el PHI adquiere la forma de un tabique
parasagital paralelo al recto.

a.sacro b.nervio hipogastrico c.nervios esplacnicos d.PHI cubierto por la fascia endopélvica e.recto f.ovario

Fig 4.
Hemipelvis sin formolizar, cadaver femenino. Se observa la identificacién del nervio hipogastrico,
en este caso de disposicién plexiforme.

a.sacro b.nervio hipogastrico ¢.PHI d.recto reclinado e. vasos rectales medios y nervios rectales
autonémicos
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Reclinamos el recto hacia medial e inferior. Separamos la fascia presacra de los elementos nerviosos
que quedan por detras de ella, identificando los nervios esplacnicos pélvicos (Fig 5). Estos nervios son
muy delgados, muy faciles de lesionar, y se encuentran englobados en una tenue estructura fascial. Se
produce en todos los casos la unién entre el nervio hipogastrico proveniente del plexo hipogastrico
superior y los nervios esplacnicos pélvicos que provienen de las raices sacras para formar, a partir
de ese punto, el PHI, que se ubica como un tabique parasagital. La fascia endopélvica lo engloba
engrosando ese tabique y separandolo medialmente del recto y lateralmente de la pared de la pelvis.
El PHI puede abordarse desde ambos espacios.

Fig 5.
Hemipelvis de cadaver adulto formolizado. Se recliné hacia adelante la fascia presacra y el recto.
Hacia atras se observan los nervios esplacnicos pélvicos. Traccionado con la pinza, el nervio
hipogastrico. Se observa la unién de ambos para formar el PHI.

anervio hipogastrico b.nervios esplacnicos pélvicos c.fascia presacra d.sacro e.uniéon entre nervio
hipogastrico y nervios esplacnicos pélvicos. f.vejiga

Luego disecamos la porcion sagital de la fascia endopélvica por su cara medial (Fig 6). Se observan
en todos los casos estructuras nerviosas que provienen del PHI recubiertas por una evaginacion de
esta fascia que se dirigen al recto, con una direccion de afuera hacia adentro y de adelante hacia atras.
Son los nervios autonémicos que llegan al recto, cuyas fibras posteriores se distribuyen en la region
superior del recto y las anteriores en su porcion inferior y en la vejiga.

Las fibras nerviosas son acompafiadas por la arteria rectal media, de pequenio calibre (Fig 7). La
fascia endopélvica los recubre por su cara anterior y posterior y los acompana hasta el recto, como
una evaginacién “en dedo de guante”. Al estar envueltos por tejido fascial, adquieren mayor jerarquia
anatémica, constituyendo los ligamentos laterales del recto. Estos ligamentos solamente se identifican
en el plano mas caudal de este 6rgano, a la altura del pico de la prostata. El borde lateral de los
ligamentos laterales se contintia con la fascia rectoprostatica o rectovaginal.
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Fig 6.
Cadaver adulto femenino sin formolizar. Corte sagital, donde se observa el PHI y su formacion, con
la unién entre los nervios esplacnicos pélvicos y el nervio hipogastrico. Se encuentra contenido en el
tabique sagital, que fue disecado en una de sus caras para evidenciar el plexo.

a.sacro b.recto c.nervio hipogastrico d.PHI e.uréter finervios esplacnicos pélvicos cubiertos por la
fascia presacra.

Fig 7.
Cadaver fresco femenino. Se recliné el recto y se observa el espacio laterorrectal y los ligamentos
laterales del recto, donde se identifican los ramos rectales provenientes del PHI
y la arteria rectal media.

a.sacro b.recto c.vasos rectales medios y nervios rectales autonémicos.

Se continud la disecciéon del PHI en sentido distal. La fascia endopelviana que lo contiene se
encuentra en intimo contacto con la fascia rectoprostatica, de la cual solo puede separarse en todos
los casos con maniobras cortantes. A ese nivel, el PHI emite ramos que se dirigen medialmente
acompanados por los pequefios vasos prostatodeferenciales. Estas estructuras vasculares y nerviosas
se distribuyen entre las sinuosidades de la porcién distal de los conductos deferentes y de las vesiculas
seminales para alcanzar la prostata por su cara lateral. Pequefios ramos nerviosos se encuentran en
intima adherencia con la fascia rectoprostatica y alcanzan la proéstata por su cara posterior (Fig. 8). En
la mujer, no hemos encontrado estructuras vasculares o nerviosas en relacién al tabique rectovaginal.
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Fig 8.
Hemipelvis de cadaver masculino formolizado. Se tensa la fascia rectoprostatica con una pinzay se
observa el ingreso de vasos hacia la prostata.

a.fascia rectoprostatica b.prostata c.vasos prostaticos d.recto

En la cara lateral de la prostata, una vez emitidos los ramos prostaticos, el PHI de cada lado queda
reducido en su porcién distal a sendas estructuras nerviosas acompafiadas por vasos que se dirigen
a ambos lados de la uretra a la altura de la aponeurosis perineal para distribuirse por los 6rganos
eréctiles (Fig 9).

Fig 9.
Hemipelvis de cadaver adulto masculino sin formolizar. Se secciond la uretra al atravesar la
aponeurosis perineal. Se observa la bandeleta neurovascular ubicada lateralmente a la prostata que
se dirige hacia los 6rganos eréctiles en direccion posterolateral.

a. prostata b. pabis c. bandeleta neurovascular

El bloque de 6rganos fue obtenido a través de una exenteracion pélvica. Seccionamos la pelvis a
nivel del estrecho superior extrayendo los 6rganos, conservando el tejido conectivo que los rodea y
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conservando las fascias endopelvianas y los elementos vasculonerviosos contenidos en ellas. Realizamos
un corte transversal, desde la unién rectosigmoidea hasta el recto inferior, en el que se observa la
fascia endopelviana como un tabique sagital lateral al recto y a la fascia recti. Se observa ademas la
bandeleta neurovascular prostatica con elementos nerviosos. (Fig 10)

Fig 10.

Se observa un corte axial, obtenido luego de una exenteracién pélvica, de un cadaver adulto
masculino formolizado y su correlato en una tomografia axial. Se observa con lineas punteadas
celestes la fascia recti, con linea continua negra la fascia rectoprostatica, con linea punteada azul la
fascia endopelviana y en amarillo se representan los elementos nerviosos contenidos
en la bandeleta neurovascular.

a. Recto b. vesiculas seminales c. préstata

4. Discusion

La formacién del PHI fue muy estudiada en cuanto a su origen, trayecto y terminacién por Baader
et al., 2003; Czerniuk et al., 1985; Mitidieri et al., 2010; Walsh et al.,1983, entre otros. La lesion
quirtrgica de estos nervios da origen a complicaciones tales como vejiga neurogénica, impotencia o
alteraciones de la eyaculacion.

Baader et al., 2003 destacan en un trabajo exhaustivo que es necesario establecer una norma basada
en la anatomia topografica del PHI, incluyendo su formacién, y sus ramos que permita abordar al
plexo o a los érganos pelvianos minimizando el riesgo de lesion.

A partir de nuestras disecciones pudimos distinguir en el PHI tres sectores bien diferenciados (Fig
11y 12):

El primer sector, preplexual, incluye al nervio hipogastrico y a los nervios esplacnicos pélvicos desde
su origen hasta la formacion del plexo. El nimero de estos nervios es variable, pudiendo originarse
desde la Ira a la 5ta raiz sacra, con maxima frecuencia entre la 2da y la 4ta (Baader et al., 2003;
Czerniuk et al., 1985; Mitidieri et al., 2010). En nuestras disecciones los hemos encontrado en s2, s3 y
s4 en todos los casos, no hallando ramos de sl y s5, si bien no podemos descartar su lesion inadvertida.
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Hemos observado en todos los casos que los nervios esplacnicos pélvicos son muy delgados y
propensos a lesionarse con la manipulacién de las visceras. Atraviesan el espacio presacro siguiendo
un plano casi horizontal, ligeramente oblicuo de abajo hacia arriba y de atras hacia adelante. Estan
apenas cubiertos por una hoja fascial muy delgada, por lo cual es facil lesionarlos en las disecciones
anatémicas y quirargicas. Al alcanzar la FEP a nivel de la cara lateral del recto estas fibras se
comunican con fibras provenientes del nervio hipogastrico para dar origen al PHI, que es englobado
en un desdoblamiento de la FEP.

Por su parte, el nervio hipogastrico es mas grueso, y se encuentra en el espesor de la fascia presacra,
cuya hoja anterior es muy resistente mientras que la posterior apenas lo recubre. Sigue un trayecto
vertical ligeramente oblicuo de atras hacia adelante. Se origina a partir de la bifurcacién del plexo
hipogastrico superior (PHS) por debajo de la division aértica. Habitualmente es un tronco tnico,
aunque en ocasiones (3/17) puede ser plexiforme.

La fascia presacra es un tabique frontal extendido desde la segunda vértebra sacra hasta el rafe
anococcigeo. Se prolonga cranealmente hacia la regién lumbar con la fascia interureteral que envuelve
a ambos uréteres y al PHS. Estas estructuras, asi como los vasos provenientes de la arteria hipogastrica
y la arteria sacra media, y sus venas, se encuentran por detras de la fascia, que las separa del recto

y el espacio retrorrectal. En esta porcion, el PHI debe ser abordado por detrés de la fascia presacra.

A partir de la formacion del PHI, la fascia presacra se incurva hacia adelante en forma de “U”
formando dos tabiques parasagitales que se extienden hacia adelante hasta sobrepasar la prostata o el
cuello uterino, (Czerniuk et al.,1985; Mitidieri et al., 2010). Estas laminas parasagitales a ambos lados
de la linea media y la fascia presacra permiten dividir al espacio subperitoneal en dos sectores: uno
englobado por la “U” formada entre los tabiques de ambos lados lateralmente y la fascia presacra por
detras; es el espacio visceral. Lateralmente, entre la fascia endopélvica y la pared pelviana, se encuentra
el espacio lateral de la pelvis, ocupado por elementos vasculares, nerviosos, tejido celuloadiposo y

linfatico. En el espacio visceral se encuentran las celdas rectal y prostatica.

Este segundo sector, plexual, es el PHI propiamente dicho. A este nivel, se encuentra englobado en
un desdoblamiento de la fascia endopélvica, que constituye una lamina cuadrilatera con fenestraciones
en su hoja medial a través de las cuales emergen los ramos del PHI dirigidas a las visceras pelvianas,
sea el recto, la prostata y vesiculas seminales, o el cuello uterino. Aqui, los ramos del PHI se dividen en
dos porciones: las posteriores para el recto a través de los ligamentos laterales; las anteriores se dirigen

en sentido anteromedial para alcanzar la préstata o cuello uterino, y la vejiga.

En la diseccion del recto, se puede respetar la indemnidad del plexo si se conserva la FEP, dada la
presencia de un plano de trabajo entre la esta fascia y el recto. El espacio retrorrectal es un espacio
avascular que se diseca con absoluta seguridad mientras la fascia presacra se mantenga indemne.
Lateralmente al recto, este espacio es mas delgado, aunque facilmente despegable hasta alcanzar en
su extremo anterior a los ligamentos laterales y, por delante de éstos, a la fascia rectoprostatica. En
la porcién mas caudal de la celda rectal, los vasos y nervios que se dirigen al recto estan recubiertos
por evaginaciones fasciales que determinan los ligamentos laterales del recto. Estos ligamentos
contribuyen a la fijacién del recto a la FEP al mismo tiempo que le otorga movilidad para adaptarse
a las variaciones del volumen rectal segiin se encuentre en vacuidad o repleciéon. Se comportan como
una hamaca que pende de la FEP y alcanza al recto cerca de la unién anorrectal. La seccién de estos

ligamentos permite elevar el recto al traccionarlo desde su porciéon superior.
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Mas adelante, el PHI se encuentra en intima relacién a la cara posterolateral de la préstata. Emite
multiples ramos de corta longitud que, acompanados de vasos, ingresan a este 6rgano. Una vez
seccionados los elementos que se dirigen a prostata, la porcion distal del plexo puede ser separada
con maniobras romas en la medida que se respete la indemnidad de la fascia. Intentar separar vasos y
nervios individualmente resulta muy dificil, dada la delgadez y fragilidad de los mismos.

En el Gltimo sector, terminal, el PHI, acompanado de elementos vasculares, contintia su trayecto
dirigiéndose hacia adelante para inervar los 6rganos eréctiles.

Se encuentra rodeado por una lamina muy delgada, por lo cual puede lesionarse facilmente.
Esta formado por un paquete neurovascular que se dirige hacia adelante, perforando la aponeurosis
perineal hasta alcanzar los érganos eréctiles.

Fig 11.

Esquema de la clasificacién topografica del PHI, basado en las relaciones con las fascias
endopelvianas. En el primer sector, preplexual, se encuentran los elementos que se unen para su
conformacion, posteriores a la fascia presacra: el nervio hipogastrico (a), y los nervios esplacnicos

pélvicos (b). También contribuyen nervios periureterales y periarteriales. En el segundo sector,
plexual, se encuentra el PHI contenido en un desdoblamiento de la fascia endopelviana, de alli
parten nervios destinados al recto inferior, la porcién posterior del recto y la prostata o el Gtero. En
el tercer sector, terminal, se encuentran los nervios destinados al tejido eréctil.
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Fig 12.
Esquema de la clasificacion topografica del PHI, con sus tres sectores preplexual, plexual y terminal,
basado en las relaciones con las fascias endopelvianas.

a. fascia presacra. b. PHI contenido en un desdoblamiento de la fascia endopelviana. En este sector
envia ramos nerviosos al recto y la prostata. c. cadena simpatica. d. recto. e. prostata. NH. nervio
hipogastrico, s2,s3,s4. raices nerviosas sacras, con sus nervios esplacnicos pélvicos correspondientes.

De nuestras observaciones se desprende que el PHI tiene tres sectores claramente diferenciados: Un
primer sector, preplexual, por detras de la fascia presacra, formado por los nervios esplacnicos pélvicos
y el nervio hipogastrico. Los nervios esplacnicos, parasimpaticos, son muy delgados, cubiertos por una
fascia muy tenue, lo que le confiere una gran fragilidad. Los nervios hipogastricos, simpaticos, se
encuentran adheridos a la cara posterolateral, es decir por fuera, de la fascia presacra. La preservacion
de la fascia presacra permite disecar el recto con seguridad para no lesionarlos.

El segundo sector, plexual, se encuentra englobado por la fascia endopélvica. Ya sea que se lo
aborde por el espacio lateral de la pelvis, o desde la celda rectal o prostatica, preservar la indemnidad
de la fascia permite preservar la indemnidad del plexo.

En el Gltimo sector, distal, el PHI nuevamente se encuentra desprotegido. Transcurre por fuera y
por delante de la porcién mas anterior de la fascia endopélvica, Disecarlos desde la prostata siguiendo
el plano medial a la esta fascia permite mantener su integridad.

Proponemos esta clasificacion, basada en su relacion con las fascias endopélvicas, ya que permite
planear distintos abordajes segiin la region a disecar, para lograr conservar el plexo ain sin lograr su
visualizacién directa.
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SUMMARY

The Inferior Hypogastric Plexus (PHI) is a difficult plexus to define and dissect, hence the ease
with which it can be injured both in anatomical and surgical research. Defining its relationships,
with respect to the endopelvic fascia (FEP), including its formation and branches, (Baader et al.,
2003, p. 129) would facilitate their dissection. This anatomical investigation aims to standardize
different portions that require a different approach to preserve their integrity.

Cadaveric material belonging to the Third Chair of Anatomy of the School of Medicine, Buenos
Aires University was used. One (n=1) formolized male adult organ block and seventeen (n=17)
hemipelvis were dissected: five (n=>5) adult male hemipelvis formolized, nine (n=9) fetal hemipelvis
formolized (7 male and 2 female), between 18 and 36 weeks of gestational age calculated by
femoral length, and three (n=3) adult hemipelvis from fresh cadavers, two (n=2) female and one
(n=1) male. Microdissection elements and magnifying glasses were used.
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We were able to distinguish three different sectors: the first, preplexual, located posterior and lateral
to the FEP, where the sympathetic components (hypogastric nerves) and the parasympathetic
(pelvic splanchnic nerves) have not yet converged to form the plexus. A second sector, plexual, with
the plexus already fully formed, located in the thickness of the FEP. Finally, its terminal portion,
already devoid of the FEP, formed by nerves that go to the perineal membrane accompanied by
arterial and venous vessels. Each of these sectors requires a different approach in both anatomical
and surgical dissection.

Key words: pelvic fasciae; inferior hypogastric plexus; pelvic spaces.






