
Kuevo procedimiento de drenaje de la cavidad prevesical o de Retzius 

Por rl DOCTOR MANUEL S E R ~ S  

Los flemones del tejido celular que ocupa la cavidad prevesicdi si son muy frecuentes son, en cam- 
bio, bastante difíciles de curar a causa de las malas condiciones en que se realiza el drenaje, resul- 
tando también bastante peligrosos por lagran extensión que pueden tener en el interior de la pelvis, 

,lanas. constituyendo en este caso verdaderas celnlitis pelr 
Primitivamente, es bastante raro el flemon de la cavidad de Retzius. Casi siempre es consecutivo 

a infecciones vesicales, constituyendo diclio flemón una verdadera pericistitis. Ordinariamente se 
infecta el tejido celular de la cavidad de Xetíius en las maniobras preliminares para abrir la vejiga al 
practicar la talla hipogástrica, ya sola o bien corno preliminar para practicar la prostatectomia trars- 
vesical..Las maniobras de despegamiento, si éstas son muy extensas y se prolongan hacia la cara pos- 
terior de la  sínfisis pubiana, y el derrame de líquido séptico en dicha cavidad despegada antes de abrir 
la vejiga, son las causas de que brote la irifección en el espacio prevesical. Otras veces es el mal drenaje 
de la vejiga que se ha establecido en el acto operatorio; en este caso, no recogiendo el tubo de desagüe 
íntegramente la orina, puede caer en la cavidad presesical y dar origen, en el curso post-operatorio, 
a una infección más o menos extensa de la cavidad prevesical. 

Por lo tanto, el espacio prevcsical es un verdadero peligro para lastallas hipogástricas, practicadas 
en condiciones técnicas no muy correctas, y si la abertura del peritoneo representa un peligro para 
la talla epigástrica mal practicada, tambien lo es en la infección del tejido celular de la  cavidad de Ret- 
zius: hay que practicar, pucs, la  talla hipogástricaprocurando huir de estos dos enemigos, del peritoneo 
y de la infeccidn dei tejido celular de la cavidad de Retzius. 

Conforme después indicaremos en la descripción anatómica, la cavidad de Retzius, mal llamada 
prevesical, es muy extensa, pues no se limita a la cara anterior de la vejiga, sino que rodea las caras 
laterales de ésta, extendiéndose hasta cerca del recto. Compréndase, por lo tanto, que si la infección 
gana por completo todo el tejido celular de la cavidad de Retzius, representa esta celulitis pelviana un 
serio peligro para los operados, la mayor parte de ellos de edad avanzada. 

Nuestras investigaciones clínicas nos han indicado que en unos casos parece limitarse la infección 
a la parte de espacio que queda por delante de la vejiga: en estos casos es solamente prevesical. Pero en 
otros se prolonga hacia las caras laterales de la vejiga, eñ uno o ambos lados; la infección, eneste caso, 
además de su extensión alcama mayor profundidad hacia el suelo de lapelvis y adquiere extraordi- 
naria gravedad. 

(Con ~ u é  recursos contamos, hasta e1 presente. cuando a un operado le sobreviene un flemón o absceso 
de la  cavidad de Rctzius? 

La colocación de uno o dos tubos de drenaje en dicha cavidad, por el hipogastrio y los lavados 
extensos, con e1 fin de arrastar los productos purulentos que se acumulan en la misma, acompañados 
de presiones sobre las paredes abdominales con el fiii de ayudarel arrastre que produce el lavado, son 
el único medio que se utiliza. Compréiidase que el drenaje colocado en estas condiciones surte muy 
mal efecto, ya  que el pus va disecando toda la cavidad hasta la parte posterior y sitio más declive, 
sin que el drenaje pueda hacer gran cosa en este caso. Por otra parte, en estos enfermos, operados de 
talla higogástrica, no podemos colocarlosien decúbito prono con el fin de establecer mejor drenaje 
a causa dc la  operación en ellos practicada. Sólo los grandes lavados antisépticos, practicados lo más 
frecuentemente posible, consiguen, a la larga, dominar esta infeccion si las fuerzas del eiifermo y el 
estado general lo consienten. 

En el primer Congreso Nacional de Medicina celebrado en Madrid el año 1920 indicaba ya la posi- 
bilidad de realizar un drenaje de la cavidad prevesical por el periné, es decir, estableciendo ew'este caso 
un drenaje declivc altamente beneficioso. 

Sin embargo, no es fácil establecer este drenaje por el periné, a causa de los órganos importantes 
que ocupan el suelo de la pelvis, si nosotros no utilizamos ciertos caminos que iio ofrecen peli)ro, 

Basaba mi idea y los ensayos que había efectuado sobre el cadáver en una larga serie de investiga- 
ciones anatómicas presentadas en dicho Congreso, a la sazón ponente del tema titulado ciTopografia 



y vascularizaci6n:.de la prostata) y que más tarde fueron publicados en un extenso trabajo titulado 
<Arquitectura y topografía de la excavación pelviana en el hombre). 

Por lo tanto, a los nuevos conceptos sobre la constitución anatómica del suelo pelviano que, como 
resultado final de mis investigaciones anatomicas, acabamos de establecer, veniamos a encontrar una 
de las varias aplicaciones en un nuevo procedimiento para establecer un drenaje declivede la cavidad 
de Retzius DOS el ueriné. ... -~ ~ 

idead; pues,'este procedimiento elaño 1920 y ensayado repetidas veces en el-cadáver, no he que- /~. * . . 
sido sin embargo traer esta comunicación a esta ilustre Academia hasta quelos rgsult,ados del mismo 
han sido sancionados por la práctica clinica. ;;-S S" ,<-' .. 
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Basado mi procedimiento en los nucvos conceptos respecto a la constitucion aiatómi<2$;~l&e>i~á- 
vacion pelviana en el lrombre, considero indispensable resumir dichos conceptos fruto dcmlsainves- 
tigaciones con el fin de que mi procedimiento pueda comprenderse bien como un procedimiento ba- 
sado e11 datos anriiómicos y no como un procedimiento de drenaje establecido ái azar. 

Tapizadas las paredes laterales de la pelvis por los músculos obturadores internos recubiertos 
de su aponeurosis; constituida la pared posterior por el sacro iapizado por el piramidai, representando 
el techo, el peritoneo visceral que, al cubrir los órganos les incluye cn el fondo de la pelvis, y, consti- 
tuido el suelo de esta por el músculo trailsvcrso piofunclo del periné, suclo bastante incompleto, ya  que 
el tabique constituido por este músculo se encuentra solamente ocopa~ldo el periné anterior y, en cam- 
bio, el periné posterior está atravesado de arriba abajo por el recto, entra luego en escena para subdi- 
vidir el espacio que queda ciitre el techo y el suelo, el inúsculo elevador del ano. 

Este músculo se desprende de las paredes laterales de la pelvis, y dirigiéndose oblicuamente hacia 
abajo y hacia dentro va  en busca del suelo de la excavación constituido en la forma que antes hemos 
indicado, En el periné posterior se ecba encima del recto, en donde se inserta y en el periné anterior 
encuentra la hoja profunda de la aponeurosis perineal media, es decir, la que tapiza la cara profunda del 
músculo traiisverso profundo del periné. En estc punto, las dos hoj,ac aponeuróticas que, cubriendo 
ambas caras del clevadoi del ano, le constituyen una vcrdaderaceldaaponeurótica, sefusionan, bastantr 
flojamente, sobre la hoja profunda de la aponeurosis perineal media.. 

La excavacion pelviana, es decir, el espacio circunscrito por arriba por el peritoneo y por abajo 
por el sudo de la excavación, queda subdividido, a consecuencia de la orientación del músculo elevador 
del ano, en tres departamentos: uno superior y medio colocado por encima de los elevadores del ano, 
y dos inferiores situados, cada u110 de ellos, debajo del músculo elevador respectivo y aplicados contra 
la pared lateral de la excavación. 

Al departamento superior le llamaremos ~Deparla+~zento sufierior [le la excavaczúni>, y los (Departa- 
mentos inferiores de la excavacións no son otros que las fosas isquiox- rectal les ocupadas por tejido célulo.. 
grasiento, con una parte, cada una de ellas, situada a los lados del recto y otra prolongada encima del 
músculo transverso profundo del periné, que es la  prolongación anterior de la fosa isquiorrectai. No 
nos interesan los departamentos inferiores en el caso presente. 

El departamento szcperior de l a  excavación tiene la-forma de un embudo, cuya base corresponde a 
la abertura sunerior de la excavación v el vértice al suelo de la  misma. esnecie de canal aAterooosterior. . . 
en donde se ekcuentran las aberturas del tubo digestivo y aparato urinario. Por delante es$ comple- 
tado por ta sínfisis pubiana y por detrás por el músculo piramidal, cubierto por su aponeurosis. Este 
departamento está ocupado por varios órganos viscerales colocados en la linea media y orientados en 
sentido anteroposterior, por un ramillete de vasos y por gran cantidad de tejido celular que ocupan los 
espacios libres. 

Varias hojas aponenfóticas subdividen este departamento medio o superior de la excavación, 
Y por otra parte establecen la separación entre los órganos en él contenidos. 

En primer lugar eticontramos dos aponeurosis dispuestas en sentido sagital, orientadas en sentido 
anteroposterior y que nosotros conocemos con el nombre de uaponcnrosis pnbo-prbstato-rectales» por 
sus insercioues. 

Hay que establecer una diferenciación muy perfecta de estas aponeurosis, de las aponeurosis su- 
periores de los músculos elevadores del ano, con las que se han querido confundir ); como tales las des- 
Criben varios aiiatómicos, es decir, que los anat6micos clásicos consideran a estas aponeurosis como 
Una condensación de la aponeurosis superior del músculo elevador del ano en la parte que se pone en 
contacto con la próstata. En este punto le llaman, al trozo de aponeurosis superior del elevador del ano, 



naponeurosis lateral de la próstata, considerándola como una parte delas aponeurosis que ellos llaman 
pubo-sacras, por su inserción, es decir, que las hacen extender desde el pubis al sacro pasando por las 
caras laterales de la prcjstata y del recto. 

Nosotros, después de múltiples investigaciones sobre el particiilar, liemos visto que estas apo- 
neurosis, arrancando de la cara posterior del pubis al lado mismo de la sínfisis, se dirigen cada una de 
ellas, dispuestas en sentido sagital hacia atrás y hacia iuera,divergentes entre sí, y pasando por las caras 
laterales de la próstata van a terminar por detrás, en la cara atiterior del recto en el sitio de unió11 con 
la cara lateral, sin que en niugún caso las hayamos visto extender basta el sacro. 

I'or esto nosotros les llamamos ciaponeurosis pubo-próstato-rectales>>. 
Esta aponeurosis es muy diferente de la aponeurosis superior del elevadoi- del ano; contacta por 

su cara exterila con la cara interna del elevador del ano, pero de iiinguna manera se fusiona con ella; 
al contrario, se encuentra entre ambas un espacio celuloso fácilmente dcspegable, que por arsika se 
pone en amplia comunicaci6n con el tejido celular de la cavidad de Retzius. 

Su cara interna, siguiéi~dola (le delante a atrás, vemos que en las caras laterales de la próstata 
se fusiona íntimamente con ésta, limitando la celda aponeurótica de la próstata por este sitio; por lo 
tanto, las partes laterales de la celda prostática no están constituidas por las aponeurosis del elevador 
del ano;cqmo descsiben los anatóinicos clásicos, sino por la parte media de nuestras apo~ieurosis pubo- 
próstato-rectales. Por delante, entre la próstata y la sinfisis púbica, constituyen las paredes laterales 
de una cavidad en la que se encuentra coiltenido el plexo venoso de Santoiini. Por detrás encuentran 
al recio, en donde tertni~iair inserlAiidose fuertemente. Y cn el espacio que separa la próstata del recto, 
limitan 'estas aponeurosis lateralmente unespacio llamado <iprÓstato-rectai)). 

Estas aponeurosis s e  encuentran constituidas por una sola hoja en toda su extension, pero en el 
espacio próstato-rectal las vemos constituidas por dos hojas, una extenia coiitinuación de la aponeu- 
rosis lateral de la próstata, y otra interna que, después de haber tapizado la cara interna de la anterior, 
salta, por delante, a la cara posterior de la próstata y por detrás a la cara aiiterior del recto, estable- 
ciéndose luego lacoiitinuidad con la del otro lado. Esta hoja interna es la que verdaderamente limita 
el espacio despegable próstato-rectal. 

El borde superior de las aponeurosis pubo-próstato-rectales no queda limitado a las caras laterales 
de la próstata, ya que traspasando tos limites. de ésta salta a las caras laterales de la vejiga, en donde 
paulatinamente deja de tener los caracteres de hoja aponeurótica para tener uii carácter celuloso. 
En las caras laterales de Ia vejiga coiistituye la pared interna de la cavidad de Retzius. 

Es importante describir la manera de colnportarse el borde interior de estas aponeurosis, ya que 
precisamente los encontraremos al practicar el drenaje de la cavidad de Retzius por el periné. Por 
delante, en el periné anterior, encuentran la hoja profunda de la aponeurosis perineal media y se soldan 
con ella por dentro del sitio en que lo liace la aponeurosis superior del elevador del ano. Por detrás, 
terminan en el rccto. En el intervalo coniprendido entre el recto y lapróstata, mejor dicho, entre el 
recto y el borde posterior del músciilo transverso profundo del periné, se encuentran completamente 
libres. Este borde se puede encontrar muy bien por el periiié, coilíorme luego indicaremos. 

1.os'bordes inferiores de estas aponeurosis, en la parte que se encuentran libres, están unidas entre 
si por uiia lámina fibro-musculai-, perteneciente a la parte más elevada del nudo perineal, lámina que 
cierra completamente por abajo el espacio despegable próstato-rectal. seccionando esta lámina, se abre 
completatnente el espacio despegable próstato-rcctal. Y a los dos lados de-este'espacio podemos en- 
tonces desprender, de la cara interna de los músculos elevadores del ano, por el periné, estas aponeu- 
rosis en el trozo compi-endido entre la próstata y el recto, es decir, eii el punto en que el borde inferior 
de las misma; es completamente libre. 

El departamento snperiorde la excavación queda dividido mediantelas aponeurosis pubi-próstato- 
rectales. dispuestas eri sentido sagitai y anteroposterior, en tres espacios o compartimientos, uno cen- 
tral y colocado en ia línea media, entre ambas aponeurosis, y dos laterales y simétricos situados a cada 
lado del primero. 

El  compartimiento central, limitado lateralmente por las aponeurosis antes indicadas, constituye 
una hpecie de corredor anteroposterior. extendido del pubis al sacro, en el que se encuentran compren- 
didos todos los órganos viscerales de la excavación. Por eso nosotros le llamamos celda visceral. Varios 
tabiques transversales dividen la celda visceral en otros departamentos más pequeños, constituyendo 
cada uno de ellos verdaderas celdas para los Órganos viscerales. 

Uii tabique transversal, situado por delante de la  próstata, constituyendo la aponeurosis pre- 
prostática de Zuckerkandl~y tendida entre ambas apoiieurosis pubo-próstato-rectales, separa la celda 
prostática, situada por detrás, de la celda donde se encuentra coiitenida el plexo de Santorini colocada 
por delante. Por encima de la próstata, la aponeurosis prepmstática es contii~uada por f a  aponeurosis 
umbílico-prevesical o de Retzius. 

Detrás de la vejiga encontramos la aponeurosis retrovesical, que separa este órgano de la cara 
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anterior de las vesículas seminales y conductos deferentes. Detrás de éstas se encuentra otra hoja apo- 
lleurótica, la aponeurosis de Denonvilliers, formando otro tabique transversal que se interpone entre 
la próstata y vesículas seminales por delante y el recto por detrás. Claro es que, mediante estos tabi- 
ques transversales que van de una aponeurosis pubi-próstato-rectal a la otra; queda subdividida la. 
celda visceral en vanas cavidades dispuestas para alojar los órganos viscerales. 

Los compartimiew/os laterales situados a cada lado de la  celda visceral, les llamamos espacios 
célulo-vasculares del departamenlo superior de la excavación, pues están ocupados por gran cantidad 
de tejido celular, en comunicación porencima del estrecl~o superior, con el tejido celular subperitoneal, 
y en el que se encuentran, además, los vasos pelvianos antes de su distribución. Este tejido celidar se 
encuentra alrededor de los vasos, constitiryéndoles vainas especiales. 

Los espacios célulo-vasculares del departamento superior de la excavación, situados a cada lado 
de la celda visceral, se encuentran subdivididos, cada tino de ellos, en dos partes, mediante una masa 
de tejido celular, en elinterior de la cual se encuentran los vasos que de la pared pelviana se dirigen a 
las vísceras, es decir, la arteria umbilical, la hemorroidal media, deferenciales, etc., etc. Esta masa, 
dispuesta en sentido transversal en cada uno de los espacios c4lulo-vasculares, constituye una especie 
de muro, al que nosotros llamamos mnro Idmino-vusrvlar. 

Para aislar este tabique transversal hasta despecar, For delante, la vejiga de la pared abdominal 
y del pullis, siguiendo luego por las caras laterales de la misma hasta que se encuentra un obstáculo 
qiie impide ir más hacia atrás: éstc es el muro antes indicado. Por detrás, despegando elrecto de la 
cara anterior del sacro y siguicndo este despegamiento a los lados del recto, se encuentran dos obstácu- 
los lateraleique son las aletas del recto, las cuales constituyen la vertiente posterior del muro. fisi 
tenemos aislado este tabique transversal que subdivide los espacios célulo-vasculares del departamento 
superior de la excavación en.dos porciones, una que se encuentra situada por delante y otra posterior. 

La porción posterior constituye el espacio retro-rectal qiie separa el recto de la cara anterior 
del sacro. 

1.a porción anterioi se continúa por delante de la vejiga y por encima del Forde superior e11 esle 
punto de las aponeurosis pubo-próstato-rectaies, las cuales terminan en los ligamentos pubo-vesicalcs. 
con el espacio célulo-vascular del otro lado. Esta porción anterior constituye el espacio prevesical, lla 
{nado ((cavidad de Ketziusn, que ahora vamos a describir más detalladamente. 

Descrito primeramente por el anatómico srieco Iietzius, en el año 18j6, de aquí el nombre de ca- 
vidad deRctzius, no constituye iiua cavidad cerrada y, por otra parte, es muy diferente el espacio pre- 
vesical, tal como niodernamente sc describe, del modo como lo describió dicho anatómico. 

Retzius describía alrededor de la vejiga dos hojas aponeuróticds, u n a  anterior fascia-transver- 
salis, que se inserta en el puhis, y otra posterior, iascia-transversa, que siguiendo la cara proiunda del 
peritoneo se dirige hacia la cara posterior de la vejiga. La cavidad de Retzius qucdaka limitada por 
estas dos hojas y la vejiga estaría, por lo tanto, contenida en su interior. 

Topográficamente y amoldándonos a la descripción que hemos heclio de la aríluitecturapelviana, 
la cavidad prevesical o de Retzius representa una parte de los espacios célulo-vasculares del dcparta- 
mento siipcrior de la excdvaci6n: es la porción de este espacio que se halla situada por delante dcl muro 
Iámino-vascnlar. Por lo t;into, el espacio no es solamente prevesical, sino que es perivesical. 

. . 
lifectivamente, este espacio pei-ivesical, ocupado por tejido celular, rodea no sólo la cara anterior, 

sino también las caras laterales de la vejiga, a causa de ponerse a continuación en la cara anterior de 
ésta el espacio dc un lado con el del otro lado. 

Aunque limitada la  cavidad prevesical por los mismos elen~eritos musculo-aponeurólicos que hi:- 
lllos descrito anteriormente, sin cmbargo, encima de ellos, y rodeando las paredes de la cavidad, se 
dispolien dos láminas vasciilarcs que son las que vcrdaderainente limitan el espacio celuloso. Es decir, 
que encirna de los tabiques antes descritos, limitantes del espacio peri-vesical, vienen a tenderse dos 
láminas vasculares, una sobre la pared externa, dependencia de la arteria obturatriz que sigue la pared 
externa dcl espacio, y otra sobre la pared internay cara anterior de la vejiga,dependencia de la  arteria 
i~mbilical; esta lámina vascular se la conoce con el nombre de aponeurosis umbílico-prevesical. 

1-a aponelrrosis umbilico-prevesical afecta la  foi-nla de una lámina triangular arrollada en forma dc 
canal o semi-cono con la base hacia abajo y Cuyo vértice llega hasta el ombligo. 

1-a cara anterior de esta aponeurosis es convexa hacia delantc en los cortes horizontales de la 
l'el\'is, y limita la pared iiitei-na en las partes de la cavidad de Iictzius. Su cara posterior es cónca7-a 



y rodea las caras anteriores y laterales de la vejiga, de la que está sepasada, la cara anterior por el 
tejido celular que forma la vaina alantoidea, y en los lados por esta misma vaina y las prolonga- 
cioiies de las aponeurosis pubi-próstato-rectaleC. El vErtice termina en el ombligo o cerca del mismo. 
1-0s bordes laterales siguen las arterias umbilicales. Y la base rodea a la vejiga; forma una cavidad 
posterior y se extiende haita el suelo del departamento superior de la pelvis. Sin embargo, no se 
fusiona con la aponeurosis del elevador, confrontan solamente, y en este punto la aponeurosis 
umbilico-prevesical cubre a la aponeurosis pub¡-pl-óstato-rectal. 

Algunos autores han descrito dos tabiques, expansión de la aponeurosis umbilico-prevesical que 
subdividiria el espacio y estableceria la separación entre el segmeiito anteriory los segmentos laterales. 
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unos casos se limita al segmento ariterior y en otros se 1ocalii.a en uno de los laterales. 

Para la descripción de la cavidad de Iietzius admitiremos estos dos segmentos: un segmento ante- 
rior o prevesical, y dos segmentos laterales o iáiero-vesicales. 

Segmento +nterior.-Visto de freiite afecta la forma de un triángiilo, con la base cori-espondiente 
;L los ligamentos piibo-vesicales y el vértice a la pai-te inferior de la cicatriz umbilical. Por lo tanto, 
este segmento tiene una porcióii superior o abdominal. y oti-a inferior o pelviana, cada una con dos 
paredes. 

1.a pared anterior está constituida por la fascia traiisversalis que, despué$¿le insertarse en el borde 
siiperior de la sínfisis pubiana, sigue por la cara posterior de ésta, llegando haita el fondo de la  pelvis. 
La pared posterior está constituida por la apoiieiirosis umbílico-prevesica1,que por arriba la separa 
del peritoneo y por abajo de la vaina alaiitoidea que cubre la vejiga. 

En la parte más profunda del segmento anterior se encuentra uiia pequeiia depresión llamada 
foseta preuesical, situada por delante del cuello de la vejiga, aiitre ambos ligameiitos pubi-vesicales; 
l a  superficie de la misma está formada por la membrana pubi-vesical que une los bordes internos dc 
ambos ligamentos. Debajo de esta membrana se eilcueiitra el plexo de Santorini. 

Segmentos laterales.-Afectan éstos la forina de dos corredores, situados a cada lado de la celda 
visceral, limitados por fuera por la pared de la excavación, y por dentro por los órga~ios vis@rales, 
principalmente la vejiga. Estos segmentos ocupan sólo el interior de la pelvis y se continúan insensi- 
blémente con el segmento anterior de I;t cavidad de Retzius; por esto, este eipacio tiene en conjunto, 
en el interior de la pelvis, la forma de una herradiira, con la concavidad a l ~ r ~ a n d o  la vejiga, cuya parte 
media se halla situada detrás de la sínfisis ~~ubia i ia  y cuyas ramas se extienden liasta la escotadura 
ciática. 

Por la disección me ha sido imposible encontrar, eii cada uno de los segnieiitos laterales del espacio 
de ltetzius, dos pisos dilei-entes: iin piso superior, que es la cavidad qiie se describe-ordinariamente, 
y una pequeña cavidad iiilerior, que representa para la primera un recessus o bajo-fondo de la cavidad. 

En  el piso superior, las dos paredes del mismo son ligeramente convergentes hacia el silelo de la 
escavación. La pared interna está constitiiida por la aponeurosis del obturador interno i-ecubierta 
por la lámina vascular parictal u obturatriz, que se extiende desde el muro Iámino-vascular hasta e1 
conducto subpubiano. La pared intcriia corresponde a la cdda \risceral, tapizada por la aponeurosis 
umbílico-prevesical. 1,as dos paredes se continúan entre si en la vertiente anterior del muro lámino- 
vascuiar; en este punto la aponeurosis umbilico-prevesical se continúa iiisensiblemente con la vaina 
hipogástrica parietaf formando un ángulo redondeado. 

Bajo-fondo de la cavidad de Xe2zius.-Este rccessus que hemos podido aislar por ladisecció~i en la 
parte más declive de los segmentos lateraies de la cavidad tiene el aspecto de un surco que coiitribiiye 
a alimentar la profundidad de la misma. Visto por a-riba tiene uiia configuración ovalada, pudiéndose 
admitir dos paredcs. confluentes entre si, eii dicho recessus. La pared interna está constituida poi la 
casa lateral de la aponeurosis pubi-prostato-rectal en la porción correspondiente a la cara lateral de la 
próstata. La pared externa está constituida por la apotieurosis superior del elevador del ano en la por- 
cion que mira a la prustata. 

Cuando las dos paredes s e  encuentran adosadas, limitan u11 intersticio ocupado solamente poi- 
tejido celular, pero no célulo-grasieiito como el que llena la cavidad de Ketzius. Este intei-sticio, en el 
periné anterior, está cerrado por la hoja profunda de la aponeurosis perineal media; pero por delante 
del recto desemboca en el periiié eiitr* !os bordes i~iferiores del elevador del ano y los bordes inferiores, 
libres en este punto, de la aponeurosis pubi-próstato-rectai 

Por este sitio es por donde podremos drenar la cavidad de Retzii~s por el periné, coiiititnyéndose 
un drenaje declive como ahora vamos a describir. 



Practicarenios, eil primer lugar, una incision cutánea de forma semicircular que, pasando por 
detrás del bulbo uretral, se extiende de una tuberosidad isquiática a la ytra,como si se tratase de abor- 
dar la próstata por el periné. 

En un primer plano rnuscular encontramos el rafe fibroso que resulta de la unión del músculo 
bulbo-cavernoso con la parte anterior del esfínter del ano, el cual ser2 seccionado y atraídos los dos 
extremos hacia delante y hacia atrás. Este nódulo fibroso se prolonga más profundamente uniendo el 
borde posterior del músculo transverso del periné con el esfínter del ano en un nivel más superior. Lo 
seccionaremos también, y entonccs nos encontraremosya con la cara anterior del recto cubierto por los 
músculos elevadores del ano y más profundamente la parte más inferior del espacio próstata-rectal 
que por ser el sitio más importante que nos interesa conocer en la técnica de esta operación lo descri- 
biremos más extensamente: 

En la parte más profunda del campo operatorio, entre la pared anterior del recto y el periné ante- 
rior encontramos. de fueralracia dentro, los bordes inferiores dc los músculos elevadores del ano que, 
procediendo del periné anterior por encima del músculo transverso profundo del periné, se dirigen hacia 
el recto aproximándose entre sí en la cara anterior del ano. Por dentro de los mismos encontramos los 
bordes inferiores de las aponcurosis pubi-próstato-rectales completamente libres en este segmento 
intermedio entre el periné anterior y el periné posterior. Como la cara externa de las mismas está pegada 
a la cara interna de los elevadores del ano, hay que desprenderla de estos músculos con el fin de que sea 
más visible, y todavía mejor, incindir la lámina fibrosa tendida entre los bordes inferiores de estas 
aponeurosis, que se conoce, por los clásicos, con el nombre de músculo recto-uretral. Entonces aparece 
muy claramente el borde inferiar.de esta apoiieurosis, separada del elevador del ano y de la del otro 
lado por el espacio próstato-rectal. 

Penetraremos entonces con el instrumento romo, la punta de unas tijeras o bien una larga p i n o  
curva, en el intersticio comprendido entre la aponeurosis piiúi-próstato-rectal y el elevador del ano, 
y orientándola hacia arriba y hacia delante, es decir, por encima del músculo transverso profundo del 
periné penetraremos insensiblemente y con gran facilidad 'n aquel recessus o bajo-fondo anteriormente 
descrito eil los segn~entoslaterales de lacavidad deRetzius entrc la aponeurosis clel elevador del anoyla 
cara lateral de la próstata tapizada por la aponeurosis pubi-próstato-rectal, penetrando así en los de- 
partamentos laterales de la cavidad de Retzius. 

1)irigiendo entonces la punta de la ~ i n z a  hacia la cara posterior de la  sínfisis pubiana penetraremos 
coli toda seguridad en el segmento anterior entre la síi~fisis y la cara anterior de la vejiga urinaria, 
pudiéndose hacer prominencia por encima del borde superior de la sínfisis pubiana en la piel de la parte 
más infcrior del abdomen, en cuyo punto podeinos incindir con el fin de practicar una contra-abertura, 
Por donde podremos introducir un drenaje que, entrando por este sitio, le hagamos salir por el periné. 

Así tcndrernos drenada una mitad de la cavidad de Ketzius. 
1.a misma maniobra quirúrgica puede repetirse en el otro lado, penetrando, en el fondo de la  herida 

perineal, entre los bordes inferiores de las aponeurosis pubi-próstata-rectales y los eievadorts del ano, 
siguiendo la misma dirección que en el caso anterior. Así drenaremos la mitad.de la cavidad de Ketzius 
del otro lado. 

Compréndase que el drenaje no puede ser más declive, y por este heclro las reabsoi.ciones sépticas 
desapareceir rápidamente y la curació~r de estos abscesos, verdaderas ceiulitis pelvianas, marchan rá- 
p'damente hacia su curacion. 


