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ESPACIOS EXTRAPERITONEALES:
ANATOMIA NORMAL RESPECTO DE LAS FASCIAS RENALES

Dres. Atchabahian, P.*; Mitidieri, V.**; Turina, E. G.***; Quintana, R.****

RESUMEN: Las controversias respecto de las fascias renales entre las distintas escuelas anatémicas y su correlacién
con la prdctica quirtirgica nos impulsaron a intentar unificar conceptos en cuanto a su jerarquia, origen, disposicién y
relaciones.

Hemos recurrido a la bibliograffa y a la diseccién anatémica a los fines de estudiar el comportamiento de estas fascias
con respecto a las hojas de envoltura de los vasos retroperitoneales y del uréter.

Las celdas, sus limites y conexiones con otros espacios o con la celda contralateral, fueron estudiados con un sentido
descriptivo y con una proyeccién andtomo-quirirgica que nos permita volcar los resultados a nuestra prdctica médica

cotidiana.
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MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

Se utiliz6 material cadavérico compucsto por 10 fctos
de 5 meses, 2 troncos adultos y 5 cortes axiales de tron-
cos adultos, conservados todos en formol.

Los fetos y los troncos adultos fueron abiertos me-
diante una incisién en boca de horno, se decolaron am-
bos espacios parietocélicos, aborddndose asi el retro-
peritoneo. Se disecé la hoja anterior de la celda renal en
toda su extensién, medialmente hasta llegar a la regién
contralateral, y lateralmente hasta su coalescencia con la
hoja posterior. Esta tltima fue seguida hasta su termi-
nacion en la linea media. Por ultimo se abrié la celda
renal y se explord en todos sus compartimientos buscan-
do conexiones de estos espacios entre si y con la celda
contralateral.

En los cortes se identificaron las fascias renales y se
estudio su disposicion axial, su continuidad con las con-
tralaterales y su modo de terminacién lateral.
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En todos los casos los hallazgos fueron los si-
guientes:

» Una cépsula propia se adosa firmemente al parén-
quima renal, siguiéndolo en todas sus lobulaciones o
irregularidades.

» Dos ldminas conjuntivas envuelven al rifién a dis-
tancia, una de ellas anterior y otra posterior, que s¢
interpretaron como las fascias renales, conformando
entre ambas la celda renal (Fotos 1, 2, 3 y 4).

« La separacion de las fascias respecto de la cipsula
propia es mas marcada a nivel de los polos, siendo de
menor importancia a nivel del hilio renal; a ese nivel se
confunde con la adventicia de los vasos rcnales.

+ La hoja anterior, prerrenal, al llegar a la linea media
adhiere intimamente con las fascias de envoltura de los
grandes vasos.

« Las disecciones anatémicas mostraron la presencia
de escaso tejido graso entre las fascias y la cipsula
renal, halldndose algunos tabiques fibrosos.

» Por fuera de las fascias renales existen actimulos de
tejido celulograso, con preponderancia en la regién pos-
terior (grasa de Gerota).
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Foto 1: En un tronco adulto las pinzas estdn tomando la
hoja anterior de la fascia renal.

Foto 2: En un feto las pinzas estdn tomando la hoja
anterior de la fascia renal.

Foto 3: En un tronco adulto las pinzas estin omando la
hoja interna de la fascia renal posterior. Ademds se
observa la grasa perirrenal.

Foto 4: En un feto las pinzas estan tomando la hoja
interna de la fascia renal posterior.

> Desde la uni6n pieloureteral hasta la vecindad del
abocamiento ureterovesical existe una continuidad la-
minar interureteral por detrds de las coalescencias peri-
toneales y por delante del sector vascular del retroperito-
neo. prolongacion de las fascias renales.

» La fascia interureteral desciende hasta casi la de-
sembocadura del uréter en la vejiga, donde se pierde
insensiblemente en el tejido subperitoneal.

» En el polo superior renal se observa un engrosa-
miento conjuntivo interreno-suprarenal, que se continda
rodeando a esta gldndula, para perder su jerarquia ana-
tomica al llegar al diafragma.

» Por abajo, las fascias que envuelven al rifion se hallan
unidas por finos tractos fibrosos, y luego se van afinando
hacia la altura de la cresta iliaca, donde se contindan in-
sensiblemente con el tejido celuloadiposo subperitoneal,
conjuntamente con la fascia interureteral.

DISCUSION

El rifion estd envuelto por una membrana fibrosa
propia, la cipsula fibrosa del rifion, en forma de una 14-
mina delgada, lisa, aplicada contra la sustancia renal.

En estado normal, esta 1amina puede ser desprendida
con relativa facilidad del parénquima renal. Segiin M.
Prives la capsula renal consta de 3 estratos:

~ exterior: fibroso;

~ medio: muscular;

~ interno: supraparenquimatoso.

Gracias a esta estructura la cdpsula cumple diversas
funciones mecdnicas: fijacion de los rifiones, proteccién
de su parénquima, contractilidad.

La cara interna de la capsula tapiza la superficie renal
y penetra en el hilio, continuandose con la tinica con-
Juntiva de los célices y pelvis. En su estructura partici-
pan manojos de fibras elasticas entrecruzadas.
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Por fuera de esta cdpsula fibrosa, hay una capa de teji-
do adiposo-laxo que constituye la cdpsula adiposa del
rifién, encontrandose por fuera de ella una lamina con-
juntiva, desarrollada a expensas del tejido celular sub-
peritoneal (l4mina lateroconal, tela subserosa, fascia
propia de Velpeau) que rodea al rifién a distancia, cons-
tituyendo su compartimiento o celda rena] (451161722429,

Hemos encontrado que la celda renal estd compuesta
por dos hojas, una anterior y otra posterior, que terminan
en la adventicia de los grandes vasos. Hacia arriba,
ambas hojas se fusionan rodeando a la suprarrenal, pre-
via emision de un tabique interrenosuprarrenal, para ter-
minar perdiéndose hacia el diafragma. Por abajo, las fas-
cias rodean al uréter donde las hojas van perdiendo su
jerarquia anatémica hasta llegar a la altura de la cresta
ilfaca (Fig. 1).

En el borde externo del rifién el tejido se condensa,
continuandose con la 1dmina de tejido concctivo sub-
peritoneal que le dio origen.
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Figura 1

A la altura del borde interno las hojas pre y retro-
rrenales toman distintas direcciones: la prerrenal pasa
delante de los grandes vasos y se retine con la homé-
loga opuesta; la retrorrenal,se fija en ambos lados de la
columna lumbar, segiin algunos autores “**#1%17, en
la aponeurosis del psoas ilfaco y del cuadrado lumbar.
En nuestras disecciones la hoja retrorrenal fue fécil-
mente separada de las aponeurosis musculares mencio-
nadas. .

Por su extremo inferior, ambas hojas se hallan unidas
por finos tractos fibrosos.

Nuestros hallazgos son comunes con los de otros
autores (14»5-11»15-1622724-29).

Radiol6gicamente la fascia renal posterior es mas
gruesa y mejor visualizada que la fascia renal anterior.
A su vez la fascia anterior s¢ identifica mas del lado
izquierdo que del derecho.

El engrosamiento de la fascia renal es un indicador
sensible, pero no especifico de procesos inflamatorios y
neoplasicos ¢'*19,

Hay discrepancias, en cambio, en lo que respecta
al origen, continuidad y diferenciacion de las fascias
renales.

Respecto de su origen, Poirier, Charpy y Ciineo ®®
opinaban que la hoja prerrenal pasa por delante del
rifidn, sigue al peritoneo delante del pediculo renal y de
los vasos prevertebrales para terminar en la vecindad
de la linea media, separada de su homdloga contralateral
por el mesenterio y su eje conjuntivovascular.

Las hojas de tejido subperitoneal que conforman la
celda renal se originarian a partir de una hoja celulosa
que tapiza la hoja parietal del peritoneo; en el caso de la
hoja anterior, se hallaria reforzada por la fascia de coa-
lescencia de Told ©#2?, Otros, en cambio, asignan a esta
fascia un origen vascular®, En nuestra experiencia, las
hojas de la celda confluyen en el hilio renal, perdiéndose
en su adventicia, extendiéndose en un tabique frontal a
lo largo de los grandes vasos y abogando de ese modo a
tavor de un origen vascular.

Rouviére, Bouchet y Casiraghi, cn sendos tratados de
anatom{a, opinan que las hojas anterior y posterior coa-
lescen en la porcién inferior de la celda, por debajo del
rifién, y luego se contindan en la vaina hipogastrica
para alcanzar a través de ellas las fosas ilfacas y la
pelvis @42, tal como lo hemos hallado en nuestras disec-
ciones.

Martin ® demostré que las hojas de la celda renal se
hallan débilmente unidas hacia abajo, encontrando el
sitio més débil de esta celda en el espacio perirrenal
adyacente al uréter. En el extremo inferior, ambas hojas
se prolongan hasta la altura de la cresta iliaca donde
segiin la mayoria de los autores ®##%¥%3) o se juntan
sino que descienden, perdiéndose en el tejido celulogra-
so de la fosa ilfaca, donde la celda renal se hallaria
abierta. La imposibilidad de hallar un punto donde am-
bas hojas se unan, nos permite inferir que efectivamente
la celda queda abierta hacia abajo.
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Mitchell® ha demostrado, que el punto més débil a
través del cual escapan mas facilmente los derrames
perirrenales estd situado a nivel del dngulo inferointerno
del espacio perirrenal adyacente al uréter. En nuestras
disecciones no hemos hallado un punto en esa loca-
lizacién en que pueda objetivarse una mayor debilidad
parietal.

Las hojas anterior y posterior estdn firmemente unidas
en el sector lateral y se contintdan con los tejidos re-
troperitoneales @ ¢, Medialmente las dos hojas se
relacionan con los vasos y el tejido conectivo retroduo-
denopancreitico y de la raiz del mesenterio.

Knight®® aseguraba que ambas celdas renales estan
unidas medialmente por la continuidad de las hojas ante-
riores; pero ya a fines del siglo pasado estos conceptos
fueron refutados ®*?", La mayoria de los autores coin-
cidian en que 1a celda renal se halla cerrada cefdlica, la-
teral y medialmente. En nuestra experiencia, no hemos
visto que ambas celdas se comunicaran.

Sin embargo, experimentos con inyeccion de liquidos
radioopacos a presién en el espacio perirrenal mostraron
resultados diferentes: radiolégicamente se hall6 la pre-
sencia de circulacion bilateral @2V,

Pensamos que en condiciones normales no existe
conexién entre ambas celdas renales®, En condiciones
patologicas o experimentales, esa conexién podria pro-
ducirse.

Los autores clasicos @'**2%:% demostraron que el ta-
bique interrenosuprarrenal es una hoja delgada; hay un
tabique anteroposterior que hace independientes ambas
celdas. Gosset“ aseguraba que siempre vefa una hoja
acribillada, no hallando una hoja completa.

Mitchell® también demostré que el tabique interre-
nosuprarrenal en casi todos los casos se halla acribilla-
do, utilizando inyeccion a presién de sustancia radio-
opaca.

No hemos visto las perforaciones, pero tampoco he-
mos realizado inyecciones a presion, por lo cual no po-
demos refutar este concepto.

El uréter y 1a pelvis renal se hallan rodeados de una
hoja fascial de pobre jerarquia, conceptualmente de ori-
gen vascular, constitaidas por las fascial anterior y pos-
terior de la celda renal, que no adhiere intimamente al
o6rgano; ambas celdas estdn separadas por un tabique re-
noureteral de Navarro que actiia mediante un mecanis-
mo valvular, permitiendo el pase del liquido inyectado a
presién desde el espacio periureteral al perirrenal, pero
no a la inversa “**,

A nivel del hilio ambas fascias se aplican a la celda
renal por dentro. La grasa pararrenal de Gerota, ubicada
por detrds de la hoja posterior de la celda renal, tiene
comunicacién mediante los hiatos diafragmaticos con el
tejido subpleural y por consiguiente con el t6rax. Hacia
la derecha se comunica con la porcién hepitica despro-
vista de peritoneo; hacia abajo, llega a la region pelvi-
subperitoneal y al espacio de Bogros “*.

CONCLUSIONES

La fascia renal es una capa de tejido conectivo elasti-
co y coldgeno denso que rodea al rifién. Sus dos capas
se fusionan por dctrds del colon ascendente o descen-
dente para formar la fascia lateroconal, subperitoneal o
de Velpeau.

La presencia de estas fascias en el retroperitoneo per-
mite delimitar los siguientes espacios (Fig. 1).

— Pararrenal anterior: situado entre el peritoneo pa-
rietal posterior y la hoja anterior de la fascia renal.

Este espacio se relaciona con el pancreas, existiendo a
nivel de este 6rgano comunicacién a través de la linca
media.

Comprenden también al colon ascendente, descen-
dente y las asas duodenales.

Estd limitado en su porcién lateral por la fascia latero-
conal de Velpeau.

Tiene amplia continnidad inferior con el tejido pelvi-
subperitoneal, ¢l espacio de Bogros y la region ingui-
nocrural.

La presencia de fluidos libres en este espacio, debido
a patologias inflamatorias, especialmente pancreéticas,
son més frecuentes del lado izquierdo (por su relacién
con esta viscera). Cuando se visualizan fluidos libres del
lado derecho es porque se asocia generalmente a proce-
sos inflamatorios o perforativos duodenales (aqui puede
hallarse gas después de un traumatismo perforativo del
duodeno) ¢,

— Perirrenal: situado dentro de los limites de la hoja
anterior y posterior de la celda renal. A cada lado, el
espacio perirrenal se va estrechando a medida que se
extiende hacia abajo, asemejandose a la forma de un
tronco truncado invertido.

Este espacio contiene el rifién, gldndula suprarrenal,
uréter y vasos renales.

No presenta continuidad anatémica en la linea media
(esto podria modificarse en condiciones patoldgicas o
experimentales). En la parte interna, la hoja posterior se
relaciona con la aponeurosis del psoas y del cuadrado
lumbar. La fascia renal anterior se entremezcla en la
densa masa de tejido conectivo que rodea a los grandes
vasos de la raiz dcl mesenterio por detrds del duodeno-
pancreas.

La relacion y la continuidad de las ldminas pieloure-
terales hasta la regién pelviana hacen posible la comuni-
cacion entre la celda perirrenal y esta region.

La presencia de hemorragias agudas puede verse aqui
debido a traumatismos o rotura de aneurisma de aorta
abdominal.

Los hematomas subcapsulares espontineos y el he-
matoma perirrenal pueden indicar neoplasia renal.

También son comunes los urinomas, abscesos y flui-

dos infectados @9,
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— Pararrenal posterior: situado entre 1a hoja fascial
posterior de la celda renal y 1a pared abdominal posterior.
Este espacio no contiene 6rganos, sino una capa de grasa
que hacia afuera se continda ininterrumpidamente con la
fascia lateroconal en forma de grasa preperitoneal.

Los espacios estin entonces comunicados entre si por
via de la grasa preperitoneal, situada profundamente a la
fascia transversalis.

— Espacio fascial de coalescencia (intrafascial): co-
rresponde al tejido laxo celulograso del adosamiento
peritoneal primitivo y secundario (ldmina de Treitz,
Toldt, meso hepatocava). No forma parte de la celda
renal. .

Tiene relacion con los espacios pelvisubperitoneales,
de Bogros y con la regién inguinocrural. La relacién de
este espacio con las coalescencias peritoneales hacen
posible un plano de clivaje anatémico con implicancias
clinicas, quinirgicas y radiolGgicas.

El espacio perivesical contiene a la vejiga, uraco y
arteria umbilical, siendo este espacio homélogo al peri-
rrenal.

El espacio prevesical que es anterior a la fascia umbi-
licovesicales es el andlogo del espacio pararrenal ante-
rior. Fluidos alojados en la regién infrarrenal pueden 1le-
gar entonces al espacio prevesical o de Retzius “*,

Por lo tanto ponemos énfasis en:

+ El origen vascular de las fascias renales.

« La jerarquia anatémica de las fascias cuando rodean
al rifién y suprarrenales, pero insensible a nivel de su
terminacién en ¢l diafragma y sobre la cresta iliaca.

» La caracteristica de la grasa de Gerota en el espacio
pararrenal posterior y su importancia anatémica.

« La relacién de 1a celda renal con las demas visceras
retro e intraperitoneales y su comportamiento frente a
colecciones liquidas. :
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COMENTARIO

Considero el trabajo presentado de gran interés, ya
que las zonas anatémicas estudiadas, retroperitoneo con
sus espacios y fascias de coalescencia, habitualmente no
son bien conocidas; ademis, la investigacion realizada
en fetos y cad4veres es un paso fundamental en la inter-
pretacion y el aprendizaje de la anatomia para el ciru-
jano joven.

Con respecto al trabajo y su contenido estoy de acuer-
do con la mayoria de los conceptos emitidos en €l espe-
cialmente sobre la constitucién de la celda renal, espa-
cios perirrenales, sus relaciones, etc.
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Creo que agregaria a este trabajo algunos conceptos
embrioldgicos y anatémicos, que a mi parecer y estudios
sobre el tema, se podrian resaltar:

1) El duodeno y pancreas, embnologlcamente Orga-
nos intraperitoneales, en su evolucion natural (rotacién,
fijacién, etc.), no se transforman en 6rganos extraperi-
toneales, sino que son 6rganos intrabdominales parieta-
lizados debido a las fascias de coalescencia (adherencias
del peritoneo parietal primitivo con el peritoneo y meso
duodeno posterior), fascia de Treitz. Comparto con los
autores que algunos trastornos duodeno-pancredticos
pueden alterar la anatomia retroperitoneal, como por
ejemplo los tumores, la pancreatitis, etc.

2) Igual aclaraci6n se puede aplicar sobre 1a anatomia
del colon derecho e izquierdo, con sus fascias de coales-
cencia (Fascias de Told).

EmbriolGgicamente son 6rganos totalmente intraperi-
toneales, que luego de su evolucién natural (rotacién,
fijacion, etc.), el peritoneo colénico se fija al peritoneo
parietal primitivo, formando asf las fascias de coalescen-
cia de Told derecha e izquierda.

En disecciones anatdmicas de las celdas renales no
hallamos comunicaci6n con su contralateral y esto se
debe a que las hojas anterior y posterior de la celda renal
derivan de las fascias vasculares de los grandes vasos y
por lo tanto existe un tabicamiento medial de ambas ho-
jas, sobre dichos vasos.

En la préctica habitual, por lo menos en mi experien-
cia, no he observado que en estados patolégicos (infec-

ciones o colecciones renales o perirrenales) se trasladen
a la celda contralateral y sf en cambio se propaguen
hacia el espacio pélvico subperitoneal, como es conoci-
do por todos.

4) Con respecto a la anatomia de las vias excretoras el
ligamento de Navarro (ureterorrenal), que se extiende
desde el borde interno de la pelvis al borde interno e
inferior del rifi6n, es factible de ser disecado; en cuanto
a la hoja interureteral, que describen los autores, en los
cortes embriol6gicos estudiados solamente encontré una
pequefia cantidad de tejido conjuntivo que se extiende
de un uréter al otro. La hoja vascular que une el uréter a
los grandes vasos es de sencilla visualizaci6n.

Comparto los conceptos de Martin ® sobre Ia prolon-
gacién inferior de ambas hojas de las celdas renales.

5) En relacién a los espacios topograficos presenta-
dos: pararrenal anterior y posterior, perirrenal y espacio
fascial de coalescencia este dltimo, a mi entender,
estaria incluido en el espacio pararrenal anterior, dado
que las fascias de coalescencia son de origen peritoneal.

Finalmente quiero reafirmar, nuevamente, la i impor-
tancia este tipo de trabajo, principalmente por la vision
anatémica, tanto descriptiva como topografica que éstos
ensefian, y la utilidad prictica en especialidades quirtir-
gicas como la nuestra.
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