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Introduccién

El peritoneo (del
lat. «perinaeon» y
del grieg. «peri-
naios») o regién
perineal, es el te-
rritorio anatémico
de forma romboi-
dal que se extiende
en longitud desde
el sub-pubis a la
punta del coccix y
en anchura desde
una tuberosidad
isquidtica a la otra.
La zona perineal se
divide en una an-
terior y en otra
posterior. La pri-
mera comprende
una triangular de
vértice pubico y
base en la linea
bisisquitica. La
segunda es otro
tridngulo, menor,
con base en la ci-
tada linea bisis-
quidtica y el vér-
tice en la punta del
coceix.

Esta regién tiene una estructura muscular
y aponeurdtica que denominamos suelo o
diafragma pélvico con su correspondiente

La regién anatémica perianal con su es-
tructura muscular y aponeurdética, junto a
su vascularizacién e inervacién, con un hiatus
por donde irrumpen el sistema urogenital y el
anorrecto, cobra singular importancia a la hora
de tratar quirirgicamente una serie de afecciones
y procesos que, oportunamente abordados y si-
te disecados, hacen que los resul-
tados puedan ser enormemente satisfactorios
al haber sabido respetar su funcién.

De otro lado, esta regién es quizé la parte de
la anatomia que peor se aprende y, por tanto,
menos se conoce. El saber anatémico de esta
zona puede quedar demasiado bdsico e insufi-
ciente a la hora de su aplicacién en la prictica
quiriirgica, complejo, arménico y sabiamente es-
tructurado, estando d trado y d
en la practica, que la alteracién funcional de un
sistema crea inevitablemente el desequilibrio
de la funcién vecina.

Tras un brevisimo repaso embriolégico, recor=
damos los miisculos del perineo, elevador del
ano y el sistema esfinteriano, insistiendo en las
tltimas aportaciones que es han hecho sobre el
esfinter externo y acerca del misculo longitu-
dinal.

Finalmente, después de clasificar los espacios pe-
rianales, incluimos un repaso del esfinter in-
terno, que va adquiriendo enorme importancia
a la luz de los nuevos métodos de explotacién
de su morfologia y funcién.

multa

hiatus por donde
irrumpen al exte-
rior el sistema uro-
genital y el ano-
rrecto, que consti-
tuye la porcién
terminal o excre-
tora del aparato
digestivo, estando
formado por el
recto, 6rgano re-
servorio, para el
almacenamiento de
las heces y por el
conducto anal, a
través del cual és-
tas se evacuan.

El suelo pélvico es
quizd la parte de
la anatomia que
peor se aprende y,
por tanto, menos
se conoce. El saber
anatémico de esta
regién puede que-
dar basico e insu-
ficiente a la hora
de su aplicacién en
la practica quirdr-
gica.

Vamos a intentar
hacer una inter-

pretacion de los cldsicos conocimientos y
de los nuevos hallazgos morfoldgicos y pro-
curar hacer una sintesis did4ctica, teniendo
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unos matices que van a diferenciarse en
algo de los tratados cldsicos, por cuanto los
requerimientos quirirgicos de los procesos
anorrectales comprometen unas estructuras
que adquieren significativa importancia,
que en la anatomia clasica no pueden se-
nalarse de forma capital.

De otro lado, toda la anatomia pélvica con
su contenido supone un conjunto complejo,
armoénice y sabiamente estructurado. El co-
nocimiento de una nueva patologia del suelo
pélvico ha demostrado, una vez mis, la tras-
cendental importancia de las relaciones y co-
ordinacién entre todos los elementos ana-
témicos, pues la alteracién funcional de un

sistema implica inevitablemente el dese-~
quilibrio de la funcién vecina.

El descenso perineal que lleva consigo la
alteracién morfolégica de todo el anorrecto
con su paralelo trastorno funcional, es una
transparente prueba de la importante co-
ordinacién del sistema anatémico que nos
va a ocupar.

Embriologia

El intestino posterior o terminal (recto) y
lo que més adelante va a formar la porcién
superior del conducto anal confluyen, en
el embrién, con la alantoides en un espacio
conjunto que constituye la cloaca, cavidad



endodérmica cerrada ventralmente por la
membrana cloacal.

Por debajo del tabique urorrectal o sep-
tum cloacal la parte anterior de la cloaca,
0 seno urogenital primitivo, comunica de
forma amplia con la parte posterior o con-
ducto anorrectal; pero cuando el septum
cloacal o tabique urorrectal, al descender,
Ilega hasta la membrana cloacal quedan se-
parados, el recto en la parte posterior y la
vejiga urinaria y el seno urogenital en la
anterior. La zona donde coincide el tabi-
que urorrectal con la membrana cloacal es
el perineo primitivo con que la membrana
cloacal queda dividida en dos porciones, la
membrana anal, de situacién posterior, y la
membrana urogenital de situacién anterior.
Frente a la membrana anal el ectodermo se
deprime formando una fosa ectodérmica
que se denomina el proctodeo. De esta
forma, en el conducto anal, de origen en-
dodérmico, queda incluida una porcién ec-
todérmica que corresponde al proctoleo. E1
limite entre la zona endodérmica y ecto-
dérmica es la membrana anal, cuya posicién
en el adulto corresponde a la linea dentada
o linea pectinea.

Para el cirujano colorrectal tiene capital
importanecia este distinto origen embriona-
rio, que condiciona caracteristicas distintas
en lo anatémico, funcional y patolégico.

Misculos del perineo

Los musculos perineales se sitlan en tres
planos, profundo, medio y superficial. El
plano profundo estd formado por el eleva-
dor del ano, que merece una breve des-
cripeién por la capital importancia que
tiene, en su vertiente, funcional y patoldgica.
En el plano medio se sitian el masculo
transverso profundo y el esfinter externo de
la uretra, que rodea la porcién membra-
nosa de la uretra en el hombre, y las pare-
des laterales de la uretra en la mujer. Se pro-
longa hacia arriba sobre la préstata o en el
tejido que separa la uretra de la vagina, se-
gan el sexo.

El misculo transverso profundo es apla-
nado, delgado y triangular, insertdndose en
su parte externa, que es mas ancha, en el is-
quién y en la rama isquiopubiana, por en-
cima de los misculos isquiocavernoso y del
transverso superficial, dirigiendo sus ha-
ces musculares de forma transversal (de ahi
su nombre) hacia dentro, por encima del
transverso superficial, del cual estd separado
por la hoja superficial de la hoja media,
terminando, por detrds de la uretra, en el
centro tendinoso del periné o niicleo fibroso
central del perineo.

Se trata de una formacién fibromuscular
donde convergen y se entrecruzan unas con
otras las fibras tendinosas de la mayor parte
de los miisculos del plano superficial y me-
dio del perineo, como son los transversos su-
perficial y profundo, el esfinter externo de
la uretra, esfinter externo del ano y el bulbo
cavernoso. La funcién de este nitcleo fi-
broso es cerrar y sostener el tridngulo uro-
genital o tridngulo anterior del perineo y
mantener en su posicién anatémica a la ve-
jiga y préstata.

El plano superficial muscular perineal lo for-
man un grupo anterior de muisculos cons-
tituido por el transverso superficial, el is-
quiocavernoso y el bulbo cavernoso, en el
hombre, mis el constrictor de la vulva que
en la mujer hay que afiadir, y en el grupo
posterior el esfinter externo del ano. El
transverso superficial viene a reforzar el
tridngulo urogenital y los misculos isquio
y bulbo cavernosos contribuyen a la funcién
erectora.

Miusculo elevador y esfinter externo del ano.
Misculo longitudinal y esfinter interno

Toda la anatomia que se ha venido acep-
tando de forma universal, bajo un prisma
quirirgico, ha sido la que aporté y siste-
matizé MILLIGAN y MORGAN (1934) (1). Pese
a estos conocimientos, el riesgo de inconti-
nencia es todavia un temor de la mayor
parte de los cirujanos, consecuencia sin
duda, de una incompleta comprensién de la
fisiopatologia de la musculatura anal. Una
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revisién tenaz y meritoria de los mecanis-
mos esfinterianos con el objeto de obtener
una clara visién y un mejor entendimiento
de su funcién a la luz de nuevos hallazgos
estructurales ha sido hecha en estos ulti-
mos afios por SHAFIK (2).

Cuatro miisculos estin intimamente rela-
cionados, actuando sobre la funcién eva-
cuadora, dos de ellos (m. elevador y m. lon-
gitudinal) y manteniendo la continencia, los
otros dos (m. esfinter externo y esfinter in-
terno). Su actuacién se realiza de una forma
sincronizada sobre una corta regién ana-
témica que es el conducto anal.

La estructura muscular fundamental del
diafragma pélvico estd constituida por el

m. elevador del ano. Est4 formado por ha-
ces musculares que procedentes de la pared
lateral de la pelvis y dirigidas hacia atrds y
hacia abajo con una inclinacién medial, cie-
rra la linea media posterior por medio de
un tejido fibrotendinoso que emerge de los
haces musculares cruzéndose con las fibras
fibrotendinosas del lado opuesto. La linea
de decusacién se llama rafe anococcigeo:
En un 80% este rafe tiene una decusacién
simple de sus fibras, en tanto que el 20% las
fibras fibrotendinosas tienen una simple
decusacién., Esta forma anatémica muestra
una especial resistencia a todos los sindro-
mes distréficos del miisculo elevador y des-
censos del perineo.



La decusacion de las fibras a nivel del rafe
anococcigeo denota que este rafe no es lu-
gar o sitio de insercién de las fibras de los
elevadores, sino linea de entrecruzamiento,
por lo que el m. elevador tiene un patrén
«digastrico» que permite la simultianea con-
traccién de los miisculos de ambos lados.
El misculo elevador contiene fundamen-
talmente el miisculo pubococcigeo y el ilio-
coccigeno. A su vez, el m. pubococeigeo tiene
la forma de un tinel y tiene dos porciones,
una de situacién transversa y otra que des-
ciende de forma vertical.

La porcién transversa del m. elevador tiene
una perspectiva desde arriba en forma de
cono anal con un hiatus en su parte ante-
rior y el rafe anococcigeo en la posterior. E1
pubococcigeno se inserta posteriormente en
el vértice del coccix y por delante en la mi-
tad anterior de la fascia del obturador y en
el dorso del cuerpo del pubis. El borde me-
dial de la porcién transversa del elevador
tiene forma en U (hiatus) y estd conectado
a los érganos intrahiatales por una con-
densacién fascial que SHAFIK llama «liga-
mento hiatal». Mas hacia atrds, y a los la-
dos el ileococeigeo, contribuye a formar un
cono sobre la superficie interna pélvica.
La porcién vertical del m. elevador, llamada
cincha suspensoria anal («anal suspensory
sling»), no son méas que fibras musculares
entremezcladas con fibras eldsticas y col4-
genas. Se trata de fibras musculares longi-
tudinales finas que parten de la parte trans-
versa del m. elevador descienden a lo largo
del conducto anal formando la capa inter-
media del mitsculo longitudinal y acabando
en el tendén central, fijado después a la
piel anal y perianal por septos fibrosos a tra-
vés del haz subcutineo del esfinter externo.
El esfinter externo en la moderna y actual
concepcién de SHATIK es un sistema de tri-
ple asa muscular en forma de U.

Tres principales asas o lazos («loops») son
identificados. El superior, el intermedio y
el inferior, Cada asa muscular tiene sus ha-
ces musculares y su propia inervacién, es-
tando separada una de otra por una fascia
o septos fribroaponeuriticos.

Ellazo o asa muscular superior comprende
la porcién profunda del esfinter externo y
el puborrectal. Sus haces musculares abra-
zan la parte superior del conducto anal y
con una media inclinacién van a insertarse
en la parte inferior de la sinfisis pubiana,
fundiéndose con el hueso del pubis. Es im-
portante sefialar que esta asa o lazo supe-
rior muscular del esfinter externo envia ha-
cia abajo y alo largo del conducto anal una
prolongacién de fibras musculares longitu-
dinales que entra a formar parte en la for-
macién del misculo longitudinal. (Son fi-
bras, como luego veremos, que se inician
en la fascia que recubre el asa superior o
bien el puborrectal y haz profundo del esf.
ext. en tanto estdn intimamente unidos).
El lazo o asa muscular intermedia del esf.
externo crece desde el dorso del extremo
del coccix por medio de un tejido fibroso es-
trecho, medio tendén, de donde crecen ban-
das musculares que se dirigen horizontal-
mente hacia delante y dividiéndose en dos
haces que circundan o abrazan por delante
la mitad inferior del conducto anal. (Co-
rresponde al haz superficial del esfinter ex-
terno).

El lazo o asa basal (haz subcutdneo del es-
finter externo) abraza por detrds la parte
més superficial del conducto anal y se in-
serta por delante en la piel perianal. La
parte inferior y medial de sus haces mus-
culares son circulares y forman un com-
pleto anillo alrededor del orificio anal. A este
nivel, miltiples fibras septales desde la parte
inferior del misculo longitudinal atraviesan
el asa inferior o basal del esfinter externo
para insertarse en la piel perianal.

Ellazo muscular superior («top loop») esta
inervado por el nervio hemorroidal infe-
rior. El asa intermedia («intermediate loop»)
estd inervada por la rama perineal del cuarto
nervio sacro. Finalmente, el asa o lazo ba-
sal («base loop») estd inervado por el he-
morroidal inferior.

El nuevo concepto, respecto al mecanismo
de accién del esfinter externo siguiendo a
SHAFIK, es muy sugestivo y es interesante re-
sumirlo en unas lineas (4). La concepeién

a .
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actual supone que cada asa o lazo muscu-
lar, superior, intermedio y basal, acttia como
un esfinter y puede cada uno mantener la
continencia, en tanto cada asa muscular
tiene su propia insercién por separado, su
inervacién y cada misculo estd separado
del otro por una fascia aponeurética. Queda,
por tanto, afirmado que si al menos queda
un asa muscular indemne la continencia
queda mantenida como tradicionalmente se
conoce al respetarse el puborrectal y haz
profundo del esfinter externo, componen-
tes del lazo muscular o asa superior. No ha-
bria incontinencia si la seccién del pubo-
rrectal pudiera mantener integras las dos
asas restantes o al menos una de ellas.

La funcién, pues, de esta triple asa muscu-
lar es mantener la continencia en tanto la
contraccién de sus haces musculares man-
tienen el conducto anal totalmente ocluido.
También desempefia un importante papel en
la interrupcién y terminacién de la defeca-
cién: En el momento de la interrupcién el
asa basal se contrae y la presién o accién
ejercida se transmite en direccién craneal,
para ejercerse a continuacién por contrac-
tura del asa superior, en sentido caudal
(para expulsién del tltimo resto de heces)
durante la terminacién.

El Misculo Longitudinal Anal, segiin SHA-
FIK (5), hay que considerarlo como un miis-
culo triceps en tanto estd formado por fi-



bras misculo-eldsticas que proceden del
musculo rectal longitudinal, del m. elevador
del ano y del asa superior, o sea, del pubo-
rrectal y del haz profundo del esfinter ex-
terno, por lo que este misculo tiene tres
capas, medial, intermedia y lateral, que des-
cendiendo a lo large del conducto anal van
a terminar en una condensacién fascial o
tendén central justamente a nivel del borde
inferior del esfinter interno.

Estas tres definidas capas del misculo lon-
gitudinal tienen, pues, un origen diferente
y estdn separadas una de otras por una fas-
cia (septum fascial).

El tendén central da origen a multiples sep-
tum fibrosos. Uno medial, el mas préximo
a la linea media y por tanto el mis opuesto
al lateral, que pasa entre el esfinter interno
y el lazo muscular basal del esfinter ex-
terno, insertandose por debajo de la piel, a
nivel del borde o de la margen anal. El
mismo tendén central como elemento o con-
densacién fibroelasticas y coldgenas y fi-
bras musculares, da origen también al sep-
tum lateral fibroso que se sitiia entre el lazo
muscular intermedio y basal del esfinter
externo, dirigiéndose hacia la fosa isquio-
rrectal, donde se pierde, ramificindose y
mezclandose con las ramas o prolongacio-
nes del septum anal externo.

Todavia desde la porcién media del tendén
central surgen tres o cuatro septum fibro-
so0s de situacién intermedia que tras pene-
trar en el lazo o asa muscular basal (haz sub-
cutdneo del esfinter externo) se decusan
para formar el «currigator cutis ani» y que
representa la insercién del masculo longi-
tudinal dentro de la piel perianal.

Las laminas que tapizan las paredes laterales
e inferior de la pelvis reciben el nombre de
fascia pélvica parietal y la que reviste a los
érganos pelvianos, fascia pélvica visceral, lla-
mada también fascia endopélvica, recibiendo

ademas nombres concretos en funcién del

érgano especifico al que recubre.

La hoja de la fascia pélvica parietal supe-
rior del diafragma pélvico o suelo de la pel-
vis es inseparable de la fascia del miisculo
elevador. El sistema muscular del conducto

anal est4 revestido de unas fascias o l4mi-
nas conjuntivas, verdaderas expansiones
aponeurdéticas que revisten la musculatura
anal. Juegan un principal papel en la pa-
tologia supurada anal y debe ser asi, ya que
es mds sugestivo que la exudacién puru-
lenta se difunda por medio de ellos que
atravesando la fibra muscular. Seis princi-
pales fascias no identificadas: Una interna,
situada en la submucosa del conducto anal.
Otra externa, que cubre por fuera al esfin-
ter externo. Dos interesfinterianas que cu-
bren o revisten por fuera y por dentro al
miisculo longitudinal. Finalmente, dos fas-
cias longitudinales que separan entre si las
tres formaciones del miasculo longitudinal.
El misculo longitudinal a través de la ac-
cién del «currigator cutis anis», a través
del lazo basal contribuye al cierre anal. Sin
embargo, el papel fundamental que juega el
musculo longitudinal es durante la defeca-
cién, ya que su contraccién acorta y dilata
el conducto anal, manteniéndole fijo y firme
en el momento de la expulsién de las heces,
en tanto la capa intermedia del misculo
longitudinal tiene una conexidén directa mio-
eldstica con el elevador del ano.

Espacios perianales

Seis espacios perianales describe el mismo
autor que venimos estudiande. El espacio
subcuténeo, el central, el interesfinteriano,
el pelvirrectal, el isquiorrectal y el submu-
€os0.

El espacio subcutdneo estd delimitado por
el lazo muscular basal del esfinter externo
por arriba y por la piel perianal por debajo.
Estd ocupado medialmente por el «curri-
gatur cutis anis» y lateralmente por la grasa.
Hacia fuera se continiia con el espacio is-
quiorrectal. Esta separado del espacio sub-
mucosa hacia dentro (medialmente) por el
septum fibroso medial central.

El espacio central es el principal de los es-
pacios perianales, y como muy bien indica
SHAFIK (6), no se cita en la literatura. Esta
situado circunferencialmente alrededor de
la parte inferior del conducto anal, delimi-
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tado por arriba por la terminacién del miis-
culo longitudinal y por abajo por el lazo
muscular basal del esfinter externo. Esta
comunicado con el recto de los espacios pe-
rianales por las prolongaciones fibrosas del
tendén central. Asi estd en conexién con el
espacio isquiorrectal a lo largo del septum
fibroso lateral, medialmente con el espacio
submucoso por el septum central, hacia
abajo con el espacio subcutdneo a través
del septum intermedio y hacia arriba con
el espacio interesfinteriano a través de los
septum fibrosos del misculo longitudinal.
Ademds el espacio central comunica con el
espacio pelvirrectal a través del espacio in-
teresfinteriano. Esto explica que desde el es-
‘pacio central la infeccién o la enfermedad
supurada anal se difunda a los distintos es-
pacios perianales.

El espacio interesfinteriano comprende a
su vez cuatro intersticios que forman las
tres capas del misculo longitudinal.

La importancia del espacio interesfinteriano
radica en que constituye la principal via de
difusién de la enfermedad supurada anal y
en donde se inician los trayectos fistulosos
como consecuencia de esta propagacién.
Asi, por ejemplo, un absceso pelvirrectal
puede extenderse hacia abajo por el espa-
cio interesfinteriano hasta la piel perianal,
en tanto que un absceso del espacio central
o subcuténeo podra ascender por el mismo.
El espacio isquiorrectal, o también llamada
fosa isquio-rectal, es un espacio mas o me-
nos cuneiforme lleno de tejido adiposo (la
llamada grasa de gotas gruesas, también de-
nominado cuerpo adiposo de la fosa is-
quiorrectal) que se encuentra limitado en
sentido lateral o externo por la fascia ob-
turatriz y medialmente por misculo eleva-



dor, puborrectal, porcién profunda y su-
perficial del esfinter externo, revestidos por
la fascia inferior del diafragma pélvico. El
limite caudal lo constituye el septum trans-
verso que como sabemos se origina del mis-
culo longitudinal o tracto fibroso lateral,
ya descrito.

El espacio pelvirrectal est4 separado de la
fosa o espacio isquiorrectal por el diafragma
pélvico y su fascia correspondiente. Es un
espacio subperitoneal o subseroso. Debe
quedar claro que no comunica directamente
con la fosa isquiorrectal. Cuando una su-
puracién del espacio pelvirrectal comunica
directamente con el espacio isquiorrectal, la
mayoria de las veces, es yatrogénica, a no
se que descendiendo por el espacio inte-
resfinteriano entre la capa media e inter-
media del mésculo longitudinal e invadiendo
el espacio central se propague a la fosa is-
quiorrectal y a la piel perianal.

El espacio submucoso, finalmente, est4 ocu-
pado por el septum anal interno, que no es
més que una condensacién submucosa
areolar de un tejido que mezcla fibras de
la muscularis mucosae anal. La parte infe-
rior de este septum fibroso estd fusionado
con el septum medial central. El espacio
submucoso estd conectado con el interes-
finteriano medial por extensiones fibrosas
derivadas de la parte interna del septum
interesfinteriano y que atraviesan el esfin-
ter interno (7).

Esfinter interno del ano

La capa muscular circular del recto («stra-
tum circulare» ) situada por dentro del myiis-
culo longitudinal, con el cual entrecruza fi-
bras, como ya hemos indicado, forma una
capa continua, cuyo grosor va aumentando
en direccién del ano donde al adquirir un
espesor aproximado de un cm o algo mas en
sus altimos 3 ¢m, constituye el misculo es-
finter interno (m. sphincter ani internus).
El esfinter interno mantiene por si mismo
cerrado el conducto anal en estado de re-
poso. La presién en reposo recogida a lo
largo del conducto anal es principalmente

debida al esfinter interno y ésta puede ser
medida deslizando la sonda con balén pe-
quefio a través del conduecto anal desde el
recto, tomando lecturas a intervalos de 0,5
a1 em. Los trazados resultantes indican no
solamente los perfiles de presién, sino tam-
bién la longitud del conducto funcionante
anal. Una baja presién indicaria anormali-
dad en el esfinter interno. La presién de
reposo es la misma para el hombre y la mu-
jer y disminuye con el aumento de la edad
en ambos sexos.

En reposo, la presién en el conducto anal
se encuentra entre 70/80 cm agua, corres-
pondiendo, como ya hemos indicado, al tono
del esfinter interno anal. Con una maxima
contraccién voluntaria del misculo esfinter
externo la presién puede ascender hasta
150 cm H,0. Este incremento desde 70/80
cm hasta los 150 em H,0, es una indicacién
usual del estado funcional normal de la
masa muscular esfinteriana externa.

Asf, pues, la integridad neuromuscular de
las estructuras anorrectales serd basica para
el mantenimiento de una normal motilidad.
La competencia va a depender de los me-
canismos sensoriales o receptores propio-
ceptivos que hara distinguir si el contenido
rectal es sélido, liquido o gas. Asi mismo, de
la viscoelasticidad rectal o «compliance»
rectal o «elasticidad adaptativa», propie-
dad similar a la que hace el estémago frente
a los alimentos ingeridos y similar a la de
la vejiga urinaria. Esta competencia también
va a depender de los reflejos recto/esfinte-
rianos, y muy fundamentalmente del 4n-
gulo anorrectal, facilmente detectable por
el proctograma.

Conducto anal

El conducto anal es la porcién terminal del
tracto intestinal. De unos tres centimetros
de longitud, variando de unos individuos a
otros en 1 cm o 1,5 ¢m, tiene suma impor-
tancia en orden a su fisiologia puesto que
esta rodeado por el aparato de la conti-
nencia y en relacién también con la canti-
dad de patologia que puede desarrollar. Sus
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caracteristicas estdn determinadas por ra-
zones embriolégicas brevemente analizadas
y por datos estructurales que ya conocemos.
El conducto anal se relaciona por delante
con el centro tendinoso del perineo y tridn-
gulo urogenital (diafragma pélvico uroge-
nital) y también con el bulbo del cuerpo
cavernoso en el varén o con la poreién in-
ferior de la vagina en la mujer. Las rela-
ciones laterales del conducto anal, aun
cuando se relacionan con los espacios o fo-
sas isquiorrectales estdn mucho antes inti-
mamente imbricadas con el sistema mus-
cular esfinteriano. Dorsalmente, el conducto
anal tiene el rafe anococcigeo por donde se
entrecruzan y decusan a la manera de un
misculo digéstrico las fibras del elevador
del ano, de un lado con el otro.

En la superficie interna del conducto anal
hay que distinguir entre 7/9 pliegues longi-
tudinales que corresponden a las columnas
anales y unas depresiones existentes entre
ellas que son los senos anales. Estas co-

lumnas anales longitudinales del esfinter
interno del ano, que atraviesan la mucosa.
También contribuyen a su formacién raci-
mos u ovillos vasculares y vasos linfaticos.
Gracias a esta estructura muscular del plexo
hemorroidal interno llamado por STLEZNER
(8) cuerpo cavernoso, se consigue el cierre
del conducto anal hermético a los gases.
La unién de los senos o criptas anales hace
una linea dentada o linea pectinea. El epi-
telio de esta zona también es peculiar en
tanto por encima de esta linea se encuen-
tra un epitelio cilindrico monoestratificado
caracteristico del recto. A continuacién, y
en sentido caudal, aparece un epitelio plu-
riestratificado plano no queratinizado. Hay,
pues, una zona o bien de transicién para al-
gunos; para otros, zona mixta en la que se
dan los dos tipos de epitelio.

En las criptas anales desembocan los con-
ductos excretores de las glandulas procto-
deas, que son gldndulas tubuloalveolares,
ramificadas, productoras de moco y que
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terminando en fondo de saco pueden Ile-
gar al esfinter interno; otras se sitGan en-
tre los dos esfinteres y, en ocasiones, pue-
den llegar hasta el externo. Estdn mal
desarrolladas en la regién dorsal y siempre
se han podido investigar con més facilidad
en esta zona posterior. Asi fueron estudia-
das por Jonson (9), EISENHAMMER (10) y
PARKs (11).

Por encima de la linea dentada, aproxima-
damente a la altura de las aberturas de las
criptas anales, termina la tipica configura-
cién de la mucosa rectal, cesando la lamina
muscularis mucosae, confundiéndose la l4-
mina propia de la mucosa con la submucosa.
Por debajo de la linea dentada (lo conoce
bien el cirujano que maneja la via endoa-
nal), el epitelio plano poliestratificado no
queratinizado, apenas puede desplazarse
sobre los planos subyacentes por las {ibras
coldgenas que fijan la mucosa.

Por debajo de esta zona hemorroidal que
acabamos de describir, el conducto anal
tiene una intermedia o zona alba de apenas
un ceniimetro hasta Ilegar a la linea ano-

cutdnea, zona lisa, con epitelio plano po-
liestratificado no queratinizado. La linea
anocuténea es el limite caudal de esta parte
del conducto anal, y esté caracterizada por
ser una linea blanca o alba y que corres-
ponde al limite inferior del esfinter interno.
La zona cutdnea, la mds caudal y externa,
tiene epitelio poliestratificado queratini-
zado, tipico de la epidermis con abundan-
tes pliegues (insercién subdérmica de las
prolongaciones del musculo longitudinal,
currigaftor...) intensa pigmentacion, glin-
dulas ecrinas y apocrinas y piloseba-
ceas. 4

Fermin Palma, Unidad de Coloproctolo-
gia Clinica La Inmaculada, Jaén. Pablo
Palma, Especialista Titulado en Cirugia.
Cirujano, Clinica Quirtrgica Universitaria
de Mannheim. Antonio Leiva, Cirujano,
Hospital Materno/Infantil, Jaén. Fermin
Palma (Jr.), Cirujano, Hospital Costa del
Sol, Marbella
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