
   

Archivos Españoles de Urología

ISSN: 0004-0614

urologia@arch-espanoles-de-urologia.es

Editorial Iniestares S.A.

España

Secin, Fernando P.; Bianco, Fernando J.

ANATOMÍA QUIRÚRGICA DE LA PROSTATECTOMÍA RADICAL: FASCIAS Y ESFÍNTERES

URINARIOS.

Archivos Españoles de Urología, vol. 63, núm. 4, 2010, pp. 255-266

Editorial Iniestares S.A.

Madrid, España

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=181017340002

   Cómo citar el artículo

   Número completo

   Más información del artículo

   Página de la revista en redalyc.org

Sistema de Información Científica

Red de Revistas Científicas de América Latina, el Caribe, España y Portugal

Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1810
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=181017340002
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=181017340002
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=1810&numero=17340
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=181017340002
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1810
http://www.redalyc.org


Artículo Especial

ANATOMÍA QUIRÚRGICA DE LA PROSTATECTOMÍA RADICAL: FASCIAS Y 
ESFÍNTERES URINARIOS.

Fernando P. Secin y Fernando J. Bianco. 

Urology Section. CEMIC. Buenos Aires. Argentina.
Columbia University Division of Urology. Mt. Sinai Medical Center. Miami Beach. USA.

Resumen.- Los avances en la comprensión de la ana-
tomía de la próstata y de la pelvis en los años recientes 
han significado una contribución sustancial para mejo-
rar la técnica quirúrgica en el tratamiento del cáncer 
de próstata (CaP), con la preservación potencial de las 
estructuras anatómicas responsables de las funciones 
eréctil y urinaria postoperatoria. El conocimiento de es-
tas estructuras anatómicas es la llave para conseguir 
una extirpación completa de la próstata y las vesículas 
seminales preservando a la vez la mejor calidad de 
vida posible. Revisamos la literatura sobre la anatomía 
de la próstata y la pelvis y hacemos una puesta al día 
de la anatomía quirúrgica. 
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Summary.- Advances in the understanding of pros-
tate and pelvic anatomy in recent years made a subs-
tantial contribution to improve the surgical technique for 
the treatment of prostate cancer (PC) with the potential 
preservation of anatomic structures responsible for erec-
tile and urinary function postoperatively. Knowledge of 
these anatomic structures is key to achieve a complete 
removal of the prostate and seminal vesicles while pre-
serving the best possible quality of life. The literature on 
prostate and pelvic anatomy has been reviewed and an 
updated notion of the surgical anatomy is herein provi-
ded.
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INTRODUCCIÓN

 “En general, los cirujanos que conocen la 
anatomía protegen al paciente por virtud de menos 
sangrado, mejores márgenes de resección y una ma-
yor preservación funcional” Robert P. Myers (1).

 La Prostatectomía Radical (PR) es la única 
modalidad de tratamiento primario del Cáncer de 
Próstata (CaP) localizado que ha demostrado su efi-
cacia frente a la vigilancia expectante en un ensayo 
clínico aleatorizado (2). Los avances en el conoci-
miento de la anatomía prostática y pélvica en años 
recientes han contribuido a mejorías de la técnica 
quirúrgica que se han traducido en muy buenos resul-
tados de supervivencia a largo plazo con resultados 
funcionales razonablemente buenos, aunque lejos de 
ser óptimos, independientemente de la técnica quirúr-
gica elegida, es decir prostatectomía radical abierta, 
(3-7) laparoscópica (8-10) o robótica (11-14). 
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urinario. Se aplicó una estrategia de texto libre sin 
límite de año de publicación. Se consultaron también 
los libros de texto de anatomía. 

 Las listas de referencias de los artículos obte-
nidos fueron revisadas buscando artículos relevantes 
adicionales. Se seleccionaron 104 citas bibliográfi-
cas para la presente revisión basándose en su re-
levancia, tamaño del estudio, diseño y contribución 
global al campo.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Tipo y extensión de la disección de los nervios caver-
nosos y las bandeletas neurovasculares (BNV)

 Aunque la descripción anatómica de los 
nervios responsables de la función eréctil se remonta 
hasta el siglo XIX (19), Walsh y colaboradores fue-
ron los primeros en introducir el término bandeleta 
como referencia macroscópica a utilizar intraopera-
toriamente para identificar y preservar los nervios 
cavernosos (NC). Sin embargo, desde entonces los 
términos bandeletas neurovasculares y nervios ca-
vernosos han sido usados en forma indistinta. Más 
recientemente, Costello y colaboradores enfatizaron 
que no era apropiado continuar con el intercambio 
de esos términos porque las bandeletas contienen no 
sólo los nervios cavernosos sino también parte del 
aporte neurovascular del recto, músculo elevador del 
ano, uretra, próstata y vesículas seminales (16).

 Las bandeletas neurovasculares se compo-
nen tanto de fibras simpáticas como parasimpáticas 
que vienen del plexo pélvico (plexo hipogástrico 
inferior). Mientras que las primeras son responsa-
bles mayormente de la eyaculación y la continencia 
urinaria, las segundas contribuyen más a la función 
eréctil (21). El plexo pélvico está situado bilateral-
mente dentro del tejido fibroadiposo sobre la su-
perficie lateral del recto a la altura de tercio distal 
de la vejiga urinaria, desplegándose en forma de 
abanico con una separación de hasta tres centíme-
tros entre los nervios más anteriores y los más pos-
teriores. Su longitud es aproximadamente 4 cm. Se 
extiende ventralmente desde el sacro hasta el fondo 
de saco rectovesical (21-23). Las fibras localizadas 
en el aspecto más anterior del plexo pélvico están 
a una distancia de sólo milímetros de la superficie 
lateral de las vesículas seminales, el cuello vesical 
y la base prostática (24, 25). Aunque es posible la 
lesión potencial de los NC en este área, las fibras 
parasimpáticas, responsables últimas de la función 
eréctil, se unen a la bandeleta neurovascular dos o 
tres centímetros por debajo de la unión del cuello 
vesical y la próstata en forma de ramillete (26, 27). 

 Un aspecto crucial para entender la comple-
ja anatomía de la pelvis masculina es la significati-
va variación individual. Algunas pelvis son anchas, 
haciendo la próstata fácilmente accesible, mientras 
que otras son profundas y estrechas, complicando el 
acceso, particularmente en el momento de realizar 
una cirugía con preservación nerviosa o una recons-
trucción uretrovesical estanca (15). Las estructuras 
neurovasculares que rodean la próstata también pue-
den variar de un paciente a otro, y el cirujano debe 
estar preparado para entender estas variaciones y 
adaptar la técnica quirúrgica a los hallazgos intrao-
peratorios (16-18). 

 El objetivo de este artículo es ofrecer una 
revisión sistemática actualizada de la literatura so-
bre la anatomía periprostática y de las estructuras 
consideradas cruciales para conseguir los cinco 
objetivos principales de una prostatectomía radical 
ideal: extirpación completa del cáncer con márgenes 
quirúrgicos negativos, preservación de la continencia 
urinaria, recuperación temprana de la función eréc-
til, mínimo sangrado y ausencia de complicaciones 
perioperatorias. Sin embargo, en algunas ocasio-
nes, conseguir uno de los objetivos va a afectar a la 
consecución de uno o más de los otros y viceversa. 
Por ejemplo, los pacientes con tumores localmente 
avanzados van a necesitar la resección de tejido pe-
riprostático adicional dificultando la recuperación de 
la función eréctil, y a veces de la continencia urina-
ria. Por el contrario, una excesiva obsesión con la 
preservación de los nervios cavernosos puede poner 
en peligro la extirpación completa del cáncer, con la 
posibilidad de dejar tejido canceroso. Adicionalmen-
te, el cirujano puede tener que conceder un sangrado 
adicional para realizar una preservación adecuada 
de los nervios cavernosos.

 El presente artículo esta primariamente enfo-
cado al conocimiento de la anatomía de las fascias 
periprostáticas y de los diferentes tipos de disección 
de las bandeletas neurovasculares en relación con la 
localización y distribución de los nervios cavernosos. 
Damos, por lo tanto, una visión general de la con-
figuración del esfínter urinario y sus estructuras de 
soporte.

MATERIAL Y MÉTODOS

 Realizamos una búsqueda bibliográfica en 
inglés utilizando la base de datos de la Biblioteca 
Nacional de Medicina con las siguientes palabras 
clave: prostatectomía radical, anatomía, bandeleta 
neurovascular, nervios cavernosos, fascia, fascia de 
Denonvilliers, anatomía de la pelvis, músculo rec-
touretral, puboperineal, elevador del ano, y esfínter 
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Los nervios convergen en el nivel medio de la prósta-
ta y luego vuelven a separarse cuando se acercan al 
pico prostático (16, 28, 29).

 No obstante, algunos autores describen que 
el área cerca del pedículo prostático y las vesículas 
seminales es la localización donde con mayor fre-
cuencia se producen las lesiones de los NC (21, 25). 
Otros incluso proponen preservar las puntas de las 
vesículas seminales en pacientes altamente selec-
cionados, por tener muy bajo riesgo de progresión, 
como medida para obtener mejores resultados de 
función eréctil en el posoperatorio (30). Las puntas 
están en realidad contenidas en bolsillos fasciales; la 
bandeleta neurovascular se aproximan a la superficie 
lateral de la vesículas seminales justo distal a sus pun-
tas.

 Los estudios han demostrado una gran va-
riación interindividual del número y distribución de 
las fibras nerviosas que rodean la próstata (31-33). 
El grueso de las estructuras neurovasculares tiende a 
localizarse posterolateralmente en la mayoría de los 
pacientes, pero puede que no siempre formen una 
bandeleta. Una proporción significativa de fibras 
puede estar lejos de los troncos nerviosos principa-
les, a lo largo de los aspectos lateral y posterior de 
la próstata (34, 35). Persiste la controversia en la 
literatura sobre el papel de la preservación de las 
bandeletas neurovasculares en la recuperación de la 
continencia urinaria (36-40)  (ver abajo).

 Una vez descrita la localización de los ner-
vios cavernosos en relación con las bandeletas neu-
rovasculares y el area periprostática, comprender la 
localización y distribución de las fascias alrededor 
de la próstata y su relación con las bandeletas neu-
rovasculares se convierte en la clave para conseguir 
el grado deseado de disección de los nervios caver-
nosos. Las siguientes fascias son referencias quirúrgi-
cas que ayudan a determinar las capas que deben 
incidirse para extirpar o preservar diferentes cantida-
des de tejido de los nervios cavernosos durante  la 
prostatectomía radical (41-44). Hay 4 fascias princi-
pales distintas rodeando la próstata y las bandeletas 
neurovasculares: (17) (Figura 1)

a. Fascia endopélvica, (fascia del elevador del ano 
lateral al arco tendíneo de la pelvis)

b. Fascia del elevador del ano (fascia pélvica lateral, 
originalmente descrita como un remanente de la fas-
cia del elevador del ano sobre la superficie lateral de 
la próstata  después de incidir la fascia endopélvica 
lateral a la fascia del arco tendíneo de la pelvis)

c. Fascia prostática

d. Fascia de Denonvilliers (fascia prostato seminovesi-
cular)

a. Fascia endopélvica
 La fascia endopélvica tiene dos componen-
tes: parietal y visceral. La capa parietal (fascia en-
dopélvica) cubre el elevador del ano lateralmente al 
arco tendíneo de la pelvis (45). Fascia visceral es 
cualquier fascia que cubre una víscera, a saber la 
fascia medial al arco tendíneo de la pelvis. Esta fas-
cia cubre el musculo liso longitudinal vesical que for-
ma una capa diferenciada cubriendo enteramente la 
superficie anterior de la próstata subyacente.

 De acuerdo con Villers y cols. (45) la fascia 
pélvica visceral está compuesta por el  tejido conec-
tivo fibroadiposo y el aporte neurovascular localiza-
dos debajo de la fascia parietal. Cubre y se adhiere 
a todas las superficies de vejiga, próstata, vesículas 
seminales, recto y vasculatura pudenda. Su grosor 
varía en función de la cantidad de tejido adiposo, 
vasos y nervios que contiene. El arco tendíneo de la 
pelvis representa un engrosamiento de los componen-
tes parietal y visceral de la fascia endopélvica que se 
extiende desde los ligamentos pubovesicales (pubo-
prostáticos)  hasta la espina isquiática bilateralmente 
(45) (ver abajo).
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FIGURA 1. Anatomía fascial de la próstata en sección 
axial de próstata media. Note que las áreas sombrea-

das coalescen a menudo y es necesario que sean 
separadas en la disección para acceder al fondo 
de saco donde se refleja la fascia endopélvica. La 
porción más profunda de la fascia endopélvica es 

la localización donde debería hacer la incisión para 
minimizar el riesgo de dejar peladas las fibras del 
músculo elevador del ano. f. fascia. m. músculo.
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 Sin embargo, Myers y cols. propusieron una 
definición más simple de la fascia (endo)pélvica, una 
definición que se ajusta a la Terminología Anatómica 
de 1998 y a las Nóminas Anatómicas precedentes. 
La fascia lateral al arco tendíneo fascial se denomina 
fascia (endo)pélvica parietal, y la fascia medial, al 
extenderse sobre la porción anterior de la vejiga y 
la próstata subyacente, forma la fascia (endo)pélvica 
visceral (1, 46).

 Takenaka y cols. (17) han ilustrado elegante-
mente en estudios en cadáveres lo que los cirujanos 
pioneros de cirugía abierta y laparoscopistas han 
predicado tradicionalmente sobre la localización co-
rrecta donde incidir la fascia medial al arco tendíneo 
de la pelvis para acceder al aspecto lateral de la 
próstata sin denudar las fibras del elevador del ano 
(3, 42). Como muestra la Figura 1 (área sombreada), 
en algunas ocasiones, la parte de la fascia endopél-
vica que tapiza la próstata se fusiona (coalesencia) 
con la que descansa sobre la fascia del elevador del 
ano en el punto de reflexión más profundo. Es ne-
cesario separar tal fusión de las capas para llegar 
al punto más declive del fondo de saco y hacer una 
incisión adecuada de la fascia endopélvica. La con-
tratracción en la próstata facilita la identificación y 
disección del contorno de la reflexión fascial donde 
la fascia endopélvica forma un fondo de saco entre 
la fascia del elevador del ano lateralmente y la fascia 
prostática medialmente (17). Es más fácil identificar 
e incidir correctamente este fondo de saco cuando la 
disección se inicia cerca de la base prostática, (en 
oposición a la disección cerca del ápex) donde la 
fascia endopélvica parece ser más fina y el espacio 
entre el elevador del ano y la fascia prostática es más 
amplio. Dicho lo anterior, no todas las próstatas tie-
nen fascia prostática, algunas sólo tienen su pseudo-
cápsula, y este tipo de apertura de la fascia pelviana 
medial al arco tendíneo de la pelvis tiene el riesgo 
de incidirla pudiendo dañar la superficie glandular. 
(Myers, en prensa)

Fascia del elevador del ano
 Al tratarse de una fascia periprostática más 
externa, la fascia del elevador del ano (Fascia pélvi-
ca lateral) cubre el músculo elevador del ano subya-
cente distribuido lateralmente y, por lo tanto, forma 
el límite lateral del espacio axial triangular ocupado 
por el grueso de los nervios cavernosos y vasos, y 
cantidades variables de tejido adiposo. Los límites 
medial y posterior de este triángulo están formados 
por la pseudocápsula prostática (cubierta o no por 
la fascia prostática) y la fascia de Denonvilliers, res-
pectivamente (16, 17, 47-49). La fascia del eleva-
dor del ano se extiende posteriormente sobre las 
fibras musculares y continua sobre el aspecto lateral 
del recto formando la así llamada fascia pararectal 

(16, 50, 51) que se fusiona posteriormente con la 
fascia presacra (48) (Figura 1). Como se ha dicho 
anteriormente, la fascia del elevador del ano está 
adherida de forma variable, aunque no completa-
mente fundida, a la fascia prostática, así, pueden 
separarse generando un espacio entre ellas, donde 
la fascia endopélvica se refleja formando un fondo 
de saco. Abrir la fascia endopélvica medialmente a 
este fondo de saco y el arco tendíneo fascial de la 
pelvis dejará las fibras del elevador del ano cubier-
tas por su propia fascia. Ocasionalmente la fascia 
del elevador puede estar adherida a la unión uretro-
prostática (27).

Fascia Prostática
 Por debajo de la fina fascia del elevador del 
ano, más externa, la próstata está cubierta de forma 
variable por una segunda fascia periprostática más 
interna, la fascia prostática. La fascia prostática se 
fusiona anteriormente con el estroma fibromuscular 
anterior, quedando en íntimo contacto con la pseu-
docápsula prostática más lateralmente. A veces, la 
fascia prostática está ausente (Myers, en prensa)

Fascia de Denonvilliers
 La fascia de Denonvilliers (fascia prostato-se-
mino-vesicular) (44, 52) está compuesta macroscópi-
camente por una capa única blanquecina de tejido 
que se extiende caudalmente sobre el aspecto pos-
terior de las vesículas seminales y la próstata hasta 
unirse en la línea media con el tendón central del 
periné (44) (Figura 2). Aunque macroscópicamente 
es una sola capa, en la mayoría de los casos, aun-
que no siempre, la fascia de Denonvilliers está com-
puesta histológicamente de 2 capas distinguibles 
al microscopio. Algunos autores la describen como 
formada por múltiples capas, particularmente en su 
porción más distal (44, 49, 53). La Fascia de De-
nonvilliers  está a menudo en íntimo contacto con el 
aspecto posterior de la próstata en la línea media. 
Más lateralmente, la fascia de Denonvilliers continúa 
su curso alrededor del recto separándose del aspecto 
posterior de la pseudocápsula prostática, formando 
el límite posterior del triángulo anteriormente descrito 
(Figura 1). Dependiendo de variaciones individuales, 
unas pocas fibras de la fascia Denonvilliers podrían  
estar unidas en parte a la pseudocápsula prostática 
en este área lateral (49). La fascia de Denonvilliers 
continúa alrededor del mesorecto donde puede adel-
gazarse e interrumpirse (48). 

 El origen de la fascia de Denonvilliers es 
controvertido. Mientras algunos autores defienden la 
teoría de la fusión de las vainas anterior y posterior 
del fondo de saco embriológico, otros simplemente 
proponen que la fascia Denonvilliers se origina de la 
condensación de tejido areolar laxo (54).
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 La descripción del espacio triangular, orien-
tado axialmente, que contiene el grueso de la bande-
leta neurovascular parece algo simplista e intenta ser 
más didáctico y reproducible que anatómicamente 
realista. La controversia en la literatura sobre la re-
lación entre la fascia del elevador del ano, la fascia 
Denonvilliers y los componentes de la bandeleta neu-
rovascular pone lo anterior en evidencia.

 Por ejemplo, Villers and Myers describieron 
que la fascia de Denonvilliers se divide en el borde 
posterolateral de la próstata en una hoja anterior y 
otra posterior alrededor de la bandeleta neurovascu-
lar. Mientras que la hoja anterior se convierte en la 
fascia prostática, la posterior continúa su curso sobre 
el recto limitando el triángulo en su porción posterior 
(47). Basándose en esta representación esquemática, 
se describen tres tipos de disección de las bandeletas 
neurovasculares: (44, 45)
 
a. Plano intrafascial: La pseudocápsula prostática se 
deja desnuda de cualquier tejido. La anteriormente 
descrita hoja anterior de la fascia Denonvilliers (fas-
cia prostática) se deja cubriendo el aspecto medial 
de la bandeleta neurovascular.

b. Plano interfascial: En este caso, la fascia prostática 
permanece cubriendo la superficie posterolateral de 
la próstata. La hoja anterior de la fascia de Denon-
villiers o fascia prostática queda sobre la cara pros-
tática y el aspecto medial de la bandeleta neurovas-
cular queda expuesto sin ninguna fascia. Así, puede 
aumentar la probabilidad de lesión de la bandeleta 
neurovascular, pero ofrece al cirujano un margen 
oncológico más seguro, especialmente en el aspecto 
posterolateral de la próstata.

c. Plano extrafascial: es el que se lleva a cabo du-
rante una disección posterior y lateral a la bandeleta 
neurovascular. Se extirpa, pues, la próstata con todas 
las capas de la vaina fibroadiposoa visceral presen-
tes en el espécimen (resección amplia). Las bandeleta 
se extirpa completa o casi completamente.

 Kourambas y colaboradores (50) difieren 
de esta versión en que la fascia de Denonvilliers se 
divide lateralmente en varias láminas y que no está 
claramente definida en sus bordes laterales. Demues-
tran cierta compartimentación de las bandeletas 
neurovasculares por tiras de fascia en cortes axiales. 
Describen que la fascia de Denonvilliers representa 
la barra horizontal de una estructura fascial en for-
ma de H, que deja la próstata anterior y el recto 
posterior. La extensión anterior de la H. está repre-
sentada por la fascia del elevador del ano izquier-
da y derecha y la extensión posterior por la fascia 
parietal (continuación de la fascia del elevador del 

ano). No obstante, hay fascia prostática anterior a la 
bandeleta neurovascular y una capa de fascia de De-
nonvilliers posterior, lo que significa que su esquema 
básico no difiere sustancialmente del que describen 
Villers y Myers. Villers y Myers simplemente han tra-
tado de simplificar, sin preocuparse por la formación 
de hebras de fascia dentro de la bandeleta neurovas-
cular.

 Según Costello y colaboradores (16), los lí-
mites del área triangular no son tan claros como se 
ha mencionado previamente. En la confluencia de la 
fascia prostática, la fascia de Denonvilliers y la fascia 
pararectal hay numerosas hojas de tejido fibroso. Los 
aspectos posterior y lateral de la bandeleta corren a 
través de estas hojas (compartimentación). Las fascias 
de Denonvilliers y pararectal están separadas de las 
superficies anterior y lateral del recto por cantidades 
variables de tejido adiposo perirrectal (16).

 La mayoría de los autores parecen estar de 
acuerdo en que hay variaciones anatómicas en el 
número y grosor de las capas colágenas que compo-
nen la fascia prostática y la fascia de Denonvilliers 
en el aspecto posterolateral de la próstata. De forma 
similar, la localización exacta de la bandeleta pue-
de variar, con una tendencia de las próstatas más 
grandes a desplazar el grueso de las bandeletas más 
posteriormente (24, 25). Demás esta decir, que la re-
cuperación de la función eréctil en el postoperatorio 
no dependerá solamente de la preservación anató-
micas de los nervios cavernosos, sino también en su 
estado funcional (evitar la tracción, etc.), así como de 
otros factores anatómicos, como la preservación de 
las arterias pudendas accesorias, (55-59) la edad, la 
función eréctil preoperatoria (60) y aspectos socia-
les.

 La hoja posterior de la fascia de Denonvi-
lliers, citada a veces en la literatura colorectal, es en 
realidad la fascia propia del recto (serosa) (61). El 
mesorecto representa la capa grasa localizada entre 
la fascia propia del recto y la fascia de Denonvilliers, 
y éste es el plano de disección que debe seguirse 
durante la prostatectomía radical para minimizar el 
riesgo de tener un margen quirúrgico positivo en el 
aspecto posterior de la próstata (45, 62, 63). Este 
plano también es comúnmente seguido por los ciruja-
nos colorectales  durante la resecciones de recto (48, 
61, 64). 

 De forma similar, la mal llamada hoja an-
terior de la fascia de Denonvilliers interpuesta entre 
el cuello vesical posterior y el aspecto anterior de 
la vesícula seminal y los conductos deferentes, co-
rresponde de hecho a las fibras longitudinales pos-
teriores del detrusor de Gil Vernet, y que transcurren 
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entre los orificios ureterales para insertarse distalmen-
te en el Veru Montanum (este fascículo muscular fue 
denominado músculo vesicoprostático por Dorscher 
y colaboradores, m. vesicoprostaticus, TA) (65-69). 
Está fascia longitudinal posterior del Detrusora está 
cubierta exteriormente por la adventicia vesical (66, 
69, 70). Los remanentes vesicales de estas fibras lon-
gitudinales posteriores del detrusor son lo que Rocco 
y colaboradores parecen usar para fijar la fascia de 
Denonvilliers durante la reconstrucción posterior del 
rabdoesfinter justo antes de realizar la anastomosis 
uretrovesical (71, 72). Existe controversia en la lite-
ratura sobre la justificación y eficacia de esta técnica 
(73, 74) (ver abajo).

Pseudocápsula Prostática:
 Como nos han enseñado los patólogos a 
menudo, la próstata no tiene una cápsula real. La 
parte más externa de la próstata está compuesta por 
capas variables de fascículos fibromusculares con-
densados inseparables del estroma prostático. Está 
pseudocápsula (47) está casi ausente en el aspecto 
anterior de la próstata, donde se identifica el estroma 
fibromuscular anterior (Figura 1). Adicionalmente, la 
pseudocápsula está ausente en el pico de la glándula 
y en la base de la próstata, donde la misma se fusio-
na respectivamente con el esfínter urinario y con el 
cuello vesical (49). Con respecto a la superficies late-
rales de la próstata, hay próstatas con cápsula pero 
no fascia prostática, y próstatas con fascia prostática 
sin cápsula, con un abanico de formas intermedias 
(Myers, en prensa).

 Sería difícil recomendar áreas definidas en 
las que el cirujano debería enfocar predominante-
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mente la preservación nerviosa. Basándose en las 
referencias anatómicas arriba mencionadas, algu-
nos cirujanos han propuesto que una liberación alta 
de la fascia en la superficie lateral de la próstata en 
pacientes seleccionados da como resultado una me-
joría de la recuperación de la función eréctil en el 
postoperatorio (24, 75-79). El objetivo es preservar 
tantas fibras nerviosas como sea posible (25, 26, 
80). La potencia postoperatoria puede mejorar con 
el aumento del número de fibras nerviosas preser-
vadas; sin embargo, ésta es una opción quirúrgica 
que puede comprometer la operación oncológica 
porque puede provocar un margen quirúrgico posi-
tivo (75).

 Se debe poner  especial cuidado en la región 
apical, donde las lesiones de la bandeleta neurovas-
cular no son raras. En este área, la bandeleta neu-
rovascular se localiza sólo a milímetros de distancia 
del aspecto posterolateral de la uretra membranosa y 
del pico de la próstata bilateralmente (25) (Figura 3). 
Está es la razón por la que la liberación temprana de 
la bandeleta neurovascular puede ayudar a minimi-
zar el riesgo de lesión por tracción (75-77).

Esfínter urinario
 El Esfínter urinario externo (en contraposición 
al esfínter interno del cuello vesical) es otra estructu-
ra, que podría lesionarse durante la prostatectomía 
radical con potenciales consecuencias deletéreas 
para la recuperación postoperatoria de la continen-
cia urinaria y de la calidad de vida. Por lo tanto, el 
conocimiento detallado de su anatomía y función se 
hace esencial para obtener resultados aceptables de 
continencia postoperatoria.

FIGURA 2. Relación de  las estructuras pélvicas en una 
sección sagital de la próstata. f. fascia. m. músculo.

FIGURA 3. Sección axial de la uretra esfinteriana. f. 
fascia. m. músculo.
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 Koraitim hizo recientemente una revisión 
exhaustiva de la anatomía y fisiología del esfínter 
uretral masculino (81). El esfínter uretral tiene dos 
componentes relacionados morfológicamente pero, 
posiblemente, no relacionados funcionalmente, que 
se extienden en forma de cilindro alrededor de la 
uretra desde el cuello vesical hasta el extremo distal 
de la uretra membranosa: (1, 32, 65, 82-85) (Tabla 
y Figuras 2 y 3) 

1- Esfínter intrínseco de músculo liso o esfínter liso:
 Se compone de una capa interna de mús-
culo liso involuntario que tiene su parte principal en 
el cuello vesical y es más fino en su curso distal en 
la uretra. Forma un cilindro completo de fibras de 
músculo circulares alrededor de la uretra, y queda 
entre la mucosa uretral y el músculo estriado exter-
no uretral, formando junto con el tejido conectivo y 
elástico el grueso de la pared de la uretra (Figura 
3). Consiste en una capa diferenciada de músculo 
liso longitudinal rodeada por una capa más ancha 
de músculo liso circular. El esfínter intrínseco mantie-
ne la continencia durante el reposo por medio de 
la contracción pasiva de sus fibras circulares, dan-
do como resultado el cierre del orificio vesical y un 
estrechamiento concéntrico de la uretra posterior. El 
cierre máximo se asume que se da a nivel del orifi-
cio vesical, donde el esfínter intrínseco es más grueso 
(86) y en la uretra membranosa, donde la uretra es 
más estrecha. La contracción de las fibras longitudi-
nales ensancha la uretra durante la evacuación de 
orina. No sería necesaria su preservación completa 
para asegurar la continencia pasiva posoperatoria, 

dado que una longitud mínima del esfínter de múscu-
lo liso sería suficiente para lograr tal coaptación. Ésta 
puede ser la justificación de unos mejores resultados 
de continencia después de la prostatectomía radical 
descritos en pacientes con uretras membranosas más 
largas (87).

2- Esfínter estriado uretral externo o rabdoesfinter:
 Se compone de la capa externa de músculo 
estriado de fibras finas, predominantemente de con-
tracción lenta (por contraposición al músculo esque-
lético voluntario de fibras gruesas, de contracción 
rápida), más marcado y más grueso alrededor de 
la uretra membranosa que se hace gradualmente 
menos diferenciado hacia la vejiga (Figuras 2 y 3). 
Desde el tendón central del periné hasta el pico de la 
próstata las fibras de músculo estriado se unen detrás 
de la uretra en un rafe central fibroso (82), mientras 
que más próximalmente rodean la cara anterolateral 
de la próstata (Figura 3). Aunque anatómicamente es 
indivisible, el rabdoesfinter consiste en dos compo-
nentes distintos funcionalmente:

a- Fibras centrales que se extienden en dirección ce-
fálica sobre la uretra prostática.

b- Fibras caudales que se extienden sobre la uretra 
membranosa
 
a- Este músculo tiene que relajarse para permitir que 
el semen entre en la porción bulbar de la uretra de 
forma que el músculo bulboesponjoso (en tiempos lla-
mado eyaculator uretrae) pueda eyacular el semen.
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Control 

Localización

Distribución

Componentes

Función

Modificaciones con la 

edad

Cambios con la HBP

Esfínter liso

Involuntario

Interno

Más grueso en el orificio vesical 

Músculo liso, Capa interna longitudinal 

cubierta por una capa externa circular 

Continencia pasiva

No cambia

Ninguno

Rabdoesfínter

Voluntario? (Controvertido)

Externo

Más grueso en la uretra membranosa

Músculo estriado, una sola unidad com-

puesta por fibras uretrales y prostáticas

Continencia activa? (Controvertido)

Atrofia de los componentes prostático y

de uretra  membranosa

Sí

TABLA I. COMPARACIÓN ENTRE LAS CARACTERÍSTICAS DEL ESFÍNTER LISO Y EL RABDOESFÍNTER
DE LA URETRA MASCULINA.
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b- Aunque existe controversia, las fibras más cauda-
les del rabdoesfínter compuestas por fibras estriadas 
mixtas de contracción lenta y quizás rápida (88, 89), 
pueden ser las responsables de la continencia urina-
ria activa al contraerse contra el rafe medio posterior 
fijo, dando como resultado el colapso de la pared 
anterior de la uretra contra la pared posterior. Adicio-
nalmente, se especula que tanto la fascia de Denonvi-
lliers como el músculo rectouretral pueden formar una 
placa posterior rígida contra la que la compresión de 
la pared uretral anterior pueda incrementar la super-
ficie del área de coaptación; creando así una mayor 
resistencia uretral (90). Esto podría explicar en parte 
la mejoría en acortamiento del tiempo hasta la conti-
nencia encontrado en pacientes sometidos al conoci-
do “punto de Rocco” (71-73, 91). No obstante, otros 
autores no han encontrado la utilidad de esta modi-
ficación técnica, aunque se puede argumentar que 
posiblemente no hayan reproducido con exactitud la 
reconstrucción de la placa uretral posterior descrita 
originalmente (74).

 Rocco y cols. sostienen que “la fascia de 
Denonvilliers en su inserción distal actúa como un 
sistema de suspensión para la uretra prostato-mem-
branosa y que su división durante la prostatectomía 
radical da como resultado la pérdida de la inserción 
posterior craneal del esfínter, el desplazamiento cau-
dal del complejo esfinteriano, y un prolapso del peri-
né “durante esta reconstrucción posterior” (72).

 Desde el punto de vista embriológico, la fas-
cia de Denonvilliers es una barrera entre el tracto uri-
nario y la porción terminal del sistema digestivo (51, 
92). El conocido como “prolapso del periné” puede 
ser más un artefacto visual y función de una presión 
intraperitoneal aumentada que realmente función de 
la sección de la fascia de Denonvilliers. Traccionar 
de la próstata mientras se seccionan la uretra y las 
fijaciones distales de la fascia de Denonvilliers, hace 
creer al cirujano que la sección extraprostática de la 
uretra membranosa es más larga (o más intrapélvi-
ca) de lo que realmente es (93). Adicionalmente, se 
puede establecer la hipótesis de que traccionar exce-
sivamente de la próstata puede rasgar algunas fibras 
musculares esfinterianas impactando negativamente 
en su adecuada función postoperatoria. Se puede ob-
servar claramente durante la prostatectomía radical 
laparoscópica o robótica que la uretra se retrae des-
pués de su sección a pesar de que la fijación distal 
de la fascia de Denonvillers permanezca sin cortar. La 
sección de esta última fijación no tiene impacto sobre 
la retracción uretral o su longitud elástica.

 La uretra está sujeta anterior y lateralmente, 
pero no existe evidencia anatómica de que esté su-
jeta cranealmente por ninguna otra estructura salvo, 

262

posiblemente, la próstata (1). Burnett and Mostwin 
(82) describieron que el complejo esfinteriano uretral 
masculino consistía en la uretra prostatomembranosa, 
la musculatura periuretral (rabdoesfínter), la muscula-
tura parauretral extrinseca y las estructuras de tejido 
conectivo de la pelvis. Existe una estructura ligamen-
tosa que fija el rabdoesfínter compuesta mayormente 
por los ligamentos pubouretrales anteriormente (por-
ción más distal del ligamento pubovesical o delantal 
vesical), los ligamentos isquioprostáticos (ligamentos 
de Mueller) (1) y la fascia medial del elevador del 
ano, lateralmente. La fijación dorsal de la uretra 
membranosa está sujeta a controversia. Creemos que 
el rafe medio se inserta en el tendón central del pe-
riné (82), y no en el músculo rectouretral como otros 
han descrito. Porzionato y cols (94) corroboraron las 
observaciones anteriores (95) de que las fibras mus-
culares a lo largo del aspecto anterior del músculo 
rectouretral no alcanzaban la pared posterior de la 
uretra membranosa. La distancia media entre el mús-
culo rectouretral y la uretra membranosa era de 5,3 
mm en adultos y 1,0 mm en niños (27, 96, 97).

 Por lo tanto, no parece probable que la fas-
cia de Denonvilliers ejerza un soporte cefálico de la 
uretra. De la misma forma, Soga y cols. (27) alertan 
contra el riesgo de lesión nerviosa durante la recons-
trucción posterior de la placa retrouretral descrita por 
Rocco (71, 72). 

 El esfínter uretral está inervado por ramas 
del nervio pudendo y por ramas autonómicas del 
plexo pélvico, las cuales corren parcialmente con la 
bandeleta neurovascular (25, 98-101). Takenaka es-
timaba recientemente que la distancia entre el pico 
de la próstata y el punto donde la rama neural más 
cercana del pudendo entra en el esfínter era de 3-
13 mm. (17, 85). La conservación de estas ramas 
puede mejorar la continencia urinaria postoperatoria 
(83), así, parece importante limitar la disección distal 
de la uretra membranosa. Las fibras nerviosas de la 
bandeleta neurovascular entran en la uretra en las 
posiciones 3 y 9 horarias (102). Existe controversia 
en la literatura sobre el papel de la preservación de 
las bandeletas en la recuperación de la continencia 
urinaria (36, 39, 103). Aunque no está claro si la 
responsable de la mejoría de la continencia después 
de la cirugía con preservación de bandeletas es la 
preservación de las bandeletas neurovasculares por 
sí misma o la meticulosa disección requerida para se-
parar los nervios del pico prostático, deben hacerse 
todos los esfuerzos para  preservar esas fibras nervio-
sas siempre que la seguridad oncológica no se vea 
comprometida. Un control cuidadoso del complejo 
vascular dorsal es la llave para obtener un campo 
exangüe y conseguir una adecuada visualización de 
la unión prostatouretral y de las estructuras de la ban-
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deleta neurovascular posterolateral. Las lesiones de 
la bandeleta podrían estar causadas por traumatismo 
directo, por tracción o por inclusión accidental de la 
bandeleta en la sutura durante la ligadura del com-
plejo de la vena dorsal o la anastomosis uretrovesical 
(4, 104).

CONCLUSIÓN

 La anatomía de la próstata es compleja y 
puede mostrar variaciones individuales, lo cual se 
añade a las dificultades técnicas de la prostatecto-
mía radical. Comprender la anatomía de las fascias 
periprostáticas es la llave para conseguir una resec-
ción óptima de la glándula prostática y las vesículas 
seminales con márgenes quirúrgicos negativos, con 
vistas a maximizar el control oncológico. Una pre-
servación precisa del esfínter uretral y su inervación 
autonómica dará lugar a unos buenos resultados de 
continencia urinaria en el postoperatorio. La recupe-
ración temprana de la función eréctil en el postopera-
torio dependerá tanto de la preservación anatómica 
como funcional de las estructuras neurovasculares y 
las arterias pudendas accesorias que rodean la prós-
tata en pacientes adecuadamente seleccionados. El 
reconocimiento intraoperatorio de la vasculatura pe-
riprostática ayudará a disminuir el sangrado y redu-
cir las complicaciones perioperatorias.
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