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Es un hecho evidente, que en la actualidad la pros-
tatectomia transvesical es la adoptada por la inmensa
mayoria de urélogos, estando practicamente abando-
nada la via perineal, pues sélo un reducido numero
practica esta iltima. Sin embargo, cuando se eonsideran
la situacion y las relaciones anatémicas de la prostata,
no deja de ser un hecho paraddjico, que estando eolo-
cado este 6rgano a pocos centimetros de la piel del pe-
riné (hasta el punto de parecer un érgano subcutineo),
se buseca el acceso al mismo por una via complicada, la-
boriosa y traumatizante, como es la via transvesical.

La razén de ello estriba, en que la prostata esta ro-
deada de éreanos delicados, ecuya lesién entraiia graves
consecuencias: en efecto: si se hiere el recto, sobrevie-
nen complicaciones dificiles de reparar, creando fistu-
las y aun a veees ocasionando la muerte por infeceion
de la herida operatoria; y si se seccionan o desgarran
los miiseulos y nervios del periné, en especial el esfin-
ter externo de la uretra, sobreviene la incontinencia de
orina. Estas son las inicas razones que explican la pre-
ferencia de la via transvesical y el abandono de la via
perineal.

Si el reeto en vez de estar situado detrds de la pros-
tata y aboecar en el periné, estuviera colocado en la
cavidad abdominal y en su lugar existieran musculos
de funeién poco importante (como ocurre con los de la
pared dntero-lateral del abdomen, que se cortan y se
suturan impunemente en las laparatomias), es seguro
que a nadie se le habria ocurrido buscar otra via gue
no fuera la perineal, para llegar a la préstata.

De esto se deduce, que el argumento capital que se
esgrime para rechazar la via perineal, es la dificultad
de llegar a la préstata sin lesionar los 6rganos mencio-
nados (recto y esfinter externo de la uretra). Hay que
reconocer que esta objeeion tiene valor real, pues sélo
cuando se tiene el dominio completo de la anatomia del
periné y se han realizado muchas tallas perineales, sélo
entonees se tiene la seguridad de seguir el buen camino;
esto es debido a que no existen puntos de referencia
que nos orienten, siendo hasta cierto punto una opera-

eion ciega, estando en lo cierto PavcHET euando dice:
“No se puede dar ningin consejo: es cuestion de pric-
tica solamente, Clonviene penetrar prudentemente en
un terreno exangiie (es la condicion del éxito por el
principiante).” Pero resuelto satisfactoriamente este
problema de pura téenica operatoria, resultard que la
via baja perineal, que es a la vez la verdadera via ana-
témica y cliniea, se impondra definitivamente, por las
enormes ventajas que tiene y que la practica demuestra
hasta la saciedad.

Si consideramos el problema desde el punto de vista
clinico, aun resaltan mas las enormes ventajas de la
via perineal ; pues aparte que es mucho menos trauma-
tizante ecumple el principio fundamental de ecirugia,
que estriba en drenar las cavidades y focos infectados
por el punto més deelive. Por la via transvesical, des-
pués de la extirpacion del adenoma, queda una segunda
cavidad por debajo de la vesical, en la que se acumula
la orina, a veces infectada que puede contaminar la
extensa superficie cruenta; de todos es bien sabido el
cuidado exquisito que requieren estos enfermos después
de la intervencion, pues solo a costa de euras repetidas
con lavajes abundantes de substancias antisépticas y
después de meses y meses de hospitalizacién, se logra
curar estos enfermos a pesar del método deficiente em-
pleado; con la pericia adquirida durante muchos afios
de su empleo easi exclusivo, realizindose anualmente
millares de prostatectomias en todo el mundo, se ha
llegado a disminuir los graves inconvenientes que ofre-
ce esta via, la cual puede calificarse de ser perfecta-
mente anticlinica.

Antes de entrar en la deseripeién del nuevo método
de prostatectomia perineal que denomino para-rectal,
voy a deseribir someramente unos cuantos puntos de
anatomia de la préstata, recto y periné, los cuales me
han servido de base para llegar a la |il':’).\;tafn por el

(1) Comunicacion presentada a la Nociedad francesa de
Urologia y leida en la sesion de 20 de abril del aectual.




370.— A RS MEDICA

nuevo camino. Hay que considerar en esta intervencion
dos tiempos principales: primero la talla perineal y se-
gundo la extirpacion del adenoma.

El punto dificil de la talla perineal, estd en cortar
el nacleo o centro del periné, rafe fibro-musecular en el
cual se inserta por delante el esfinter externo de la
uretra (véase fig. 4) y por atris las fibras longitudi-
nales del recto. Son precisamente estas fibras muscu-
lares del recto que se adhieren al naceleo del periné las
que se deseriben (a mi manera de ver impropiamente)
formando un misculo aparte, el museulo recto-uretral.

Como puede verse en la figura 4 que es reproduceién
exacta de un corte maero-microscipico del reeto y ure-
tra membranosa, el espacio que ocupa lo gue se ha
convenido en llamar nteleo del periné, no es mis que
el rafe o soldadura de las fibras museulares longitudi-
nales del recto, con el extremo posterior de la poreiom
externa del esfinter externo de la uretra; basta exami-
nar esta preparacion para conveneerse de lo dificil que
resulta cortar dicho rafe por el sitio preciso, ocurriendo
en muchas ocasiones que por no lesionar el recto, se
incinde el esfinter externo de la uretra y esto acarrea
la incontinencia de orina, o por lo menos una paresia
mas o menos importante de dicho masculo,

En este mismo corte puede también observarse la
disposicion especial de la eapa muscular del recto; esta
capa consta, como es sabido, de dos porciones; poreion
externa, la mas eonsiderable, formada de fibras longi-
tudinales, y la poreién interna, eonstitufda por fibras
circulares ; obsérvese ademés, que ambas capas museu-
lares no estén fusionadas, sino gque existe entre las mis-
mas una delgada lamina de tejido conjuntivo laxo, que
haee posible por diseceién obtusa, el despegamiento de
las mismas. El modo como se comportan estas dos zo-
nas museulares es muy interesante: las fibras externas
0 longitudinales terminan fusionindose en el nticleo
del periné (1), con el extremo posterior de la poreién
externa del esfinter externo de la uretra, y las fibras
circulares permanecen pegadas a la eapa mucosa del
recto, pero sin que tengan adherencia alguna con el
nicleo del periné; esta Gltima capa, delgada por arri-
ba, se engruesa por abajo para constituir el esfinter
interno del ano.

La fusion intima de las fibras longitudinales del ree-
to con el centro del periné da por resultado el eierre
hermético por abajo de la regién prostitica; esto ex-
plica el porqué las coleceiones purulentas de la pros-
tata, se abren paso por el recto antes que por el peringé,
eosa que no ocurriria, si sélo existiera relacion de con-
tigliidad entre las fibras museulares longitudinales del
recto y el centro del periné. Entre dicha capa museular
v la cara posterior de la pristata, se encuentra la apo-
neurosis prostato-peritoneal restos de la fusién del pe-
ritoneo que forma el fondo de saco que desciende en el
feto hasta el nteleo del periné, y que en estado adulto
esta situado a dos centimetros por encima de la base
de la prostata;entre esta aponeurosis y la capa musecu-

(1) No todas las fibras longitudinales del recto termi-
nan en el micleo del periné, pues algunas descienden entre
los esfinteres interno y externo del ano, como puede verse en
las figuras 1 y 2.
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lar del recto, se encuentra una lamina de tejido con-
juntivo laxo, que hace ficil el despegamiento de ambas
capas.

Fundandome en estos datos anatémicos, es por lo que
he llegado a la conelusién, que el camino més practieo
y menos traumatizante para la talla perineal, respe-
tando los masculos y nervios del periné, es el siguien-
te: primero, cortar el rafe ano-bulbar inmediatamente
por delante del esfinter externo del ano; segundo, cor-
tar el nhecleo del periné en su parte mis posterior en-
trando en el espacio despegable que hay entre las fibras
longitudinales y fibras circulares del recto, siguiendo
luego por diseccion obtusa, este desdoblamiento de la
capa muscular del recto hasta llegar a la préstata; con
ello se consigue crear un espacio suficientemente an-
cho, para colocar una valva que deprime hacia atris
el recto protegiéndolo, ¥ hacia delante queda la prista-
ta y la uretra membranosa que no se ven, por estar cu-
biertas por una cortina muscular formada por las fi-
bras longitudinales del recto (véase figs. 6 v 7).

Este es el fundamento anatémico de mi procedimien-
to de perineotomia, al que ecalifico de pare-rectal, te-
niendo en cuenta el papel de guia y de conductor del
reeto.

Algunos ereerdn, como yo e¢rei en un principio, que
esta maniobra de desdoblar la pared muscular del ree-
to podra ocasionar la necrosis de la pared rectal v la
fistula sobrevendra fatalmente; no obstante, puedo de-
eir que en la serie numerosa de casos que llevo practi-
cada esta talla (que pasan de ochenta), jamés he ob-
servado este aceidente. Es un error lo que sobre este
punto afirma el profesor Liuvs al decir “Si el operador
ha penetrado en la submucosa rectal en lugar de des-
pegar el espacio retroprostatico de Robert Proust, se
debe considerar la lesién rectal como hecha, pues la
perforacion rectal se hara tres o enatro dias méas tarde
v la herida serd infectada”; como he indieado antes,
nada estqd mas lejos de la realidad ; nunca he observado
dicho aceidente.

También podra parecer a priori, dificil de realizar:
v a esto puedo contestar, que es cuestion de unos mi-
nutos solamente, la prictica de la talla para-rectal.
Salta a la vista, que econ este método es imposible que
se lesionen en lo més minimo los maseulos y nervios
del periné, los cuales quedan por delante del camino
que nos hemos abierto entre las paredes del recto, sin
que se corte ningn maseulo ni nervio, resultando una
operacion completamente exangiie, no habiendo necesi-
dad de practicar ninguna ligadura, en la generalidad
de los casos.

En lo que hace referencia al segundo tiempo funda-
mental de la operacién, o sea la extirpacion del ade-
noma, considero a mi modo de ver, que en todos los
procedimientos hasta hoy empleados, se complica in-
atilmente este tiempo operatorio y la practica me ha
demostrado que puede simplificarse extraordinaria-
mente.

En la figura ntim. 8 aparece un corte transversal
del recto y prostata con su adenoma y en el que puede
verse el poco espacio que hay entre el recto y la uretra
prostatica; lo interesante es observar, que la uretra
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prostatica deformada constituye una extensa hendidura
dispuesta en sentido antero-posterior, y llega por su
extremo posterior a ponerse casi en contacto con la
cara posterior de la pristata, de tal manera, que una
ineisién vertical, mediana o paramediana en dicha cara.
basta que penetre solamente medio centimetro para in-
teresar la uretra prostatica. De todo esto se deduce la
facilidad con que podemos llegar a la uretra prostatica,
sin atravesar zonas vascularizadas y haciendo un trau-
matismo minimo.
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Tercero: Con el dedo eolocado dentro del ano, se cor-
ta el nicleo del periné en su parte posterior, entrando
en el espacio celular laxo, que separa la capa de fibras
musculares longitudinales de la capa cireular del recto,
empezando el despegamiento de ambas eon el dedo, has-
ta permitir la colocacién de la valva que deprime el
recto; una vez colocada la valva, se continia el despe-
gamiento iniciado con el dedo, colocando un pelotén de
gasa que suavemente termina esta maniobra, que es
completamente exangiie (figs. 6 v 7).

Fig. 1

TECNICA OPERATORIA

Preparacion del enfermo—Lo habitual en estos ca-
sos, mas cuidado especial en que el recto haya evacuado
su contenido, al objeto de que durante la operacién no
ensucie el campo operatorio.

Instrumental —Un bisturi usual, un bisturi de man-
go largo, unas tijeras, unas pinzas de diseecion largas,
dos pinzas de hemostasia, una valva y una pinza de
garfios.

Amnestesia —Hasta ahora sélo he empleado la raqui-
anestesia, pero estoy seguro gue una simple anestesia
por infiltracién serd suficiente.

Posicion del enfermo—Ha de ser, naturalmente, la
de la talla perineal; procurando, sin embargo. que los
muslos estén en abduceién forzada.

Manual operatorio—Primero: Ineisién cutinea; la
incisiéon de unos cuatro centimetros de longitud, debe
deseribir una eurva de concavidad posterior, paralela
al contorno anterior del ano, a un centimetro del
mismo.

Segunde: Con una pinza de presion, se tira hacia
atrds el labio posterior de la ineisién y luego se corta
el rafe ano-bulbar,

Cuarto: Con la maniobra anterior, queda un espacio,
limitado hacia atrds, por la valva que protege el recto;
v delante, una cortina muscular formada por las fibras
longitudinales del recto ¥ que tapa completamente los
organos colocados delante de la misma, o sea, uretra
membranosa y prostata. Guiados por el tacto, practica-
mos una ineisién vertical de dos centimetros de longi-
tud, en la parte media de la cara posterior de la prés-
tata y que penetre hasta la uretra prostitica.

Quinto: Se retira la valva y se introduce el indice a
través de la incisién prostitica y se llega al interior de
la uretra, cuya mucosa se desgarra con la ufia, bus-
cando el espacio de clivage, enucleandose los l6bulos
adenomatosos en un solo block, de manera andloga a
lo que se hace enando se practica por via transvesical.

Sexto: Se vuelve a colocar la valva, examinando y
revisando la celda prostética, por si queda algan lébulo
adenomatoso, y en caso de necesidad, si hay algtin vaso
importante que sangre, se liga directamente.

Séptimo: Colocacién de una sonda de Petzer por el
periné y taponamiento de la celda prostatica.

Octavo: Dos puntos de sutura en la herida perineal
v vendaje.
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CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Dejando aparte los cuidados generales que siempre
deben prodigarse a estos enfermos, y que no son del
caso exponer, en lo que hace referencia a los cuidados
especiales, quedan reducidos a lo minimo, o sea, una
cura cada veinticuatro horas, consistente en un lavaje
vesieal ligeramente antiséptico.

Fig. 2 — Corte sagital del Periné, Préstata y Vejiga
1. Mucosa rectal. — 2. Capa de fibras circulares del recto que for-
man en 2 el esfinter interno del ano. — 3. Capa de fibras longitudi-
nales del recto terminando en & en el micleo del periné y en 3"
entre los infinteres interno y externo del ano. — 4. Aponeurosis
préstato-peritoneal. — 5. Esfinter externo del ano.— 6. Vesiculas
seminales. — 7. Conducto deferente. — 8. Uretra prostdtica. —
9. Prostata. — 10. Vejiga urinaria. — 11. Bulbo de la uretra,

A los dos dias se quita el taponamiento y la sonda
de Petzer, colocando una sonda uretral permanente; la
colocacién de esta sonda es una maniobra algo delicada.
que la debe realizar el mismo operador; con un buen
mandril entra con facilidad; pero si hubiera dificul-
tad, se introduce el indice en la celda prostitica y se
acompafia la sonda dentro la vejiga,

Ordinariamente se quita la sonda uretral a los ocho
dias de colocada, o sea, a los diez dias de la mterven-
¢i6n ; algunas veces conviene dejarla algunos dias mas;
pero generalmente, a los doce dias estos enfermos ori-
nan perfectamente y a los quince salen del hospital o
de la clinica.
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Como se ve por lo antes dicho, yo no practico sutu-
ras de ninguna clase, por considerarlas completamente
inttiles; hay que dejar trabajar a la naturaleza, que.
con una rapidez sorprendente, en quinee dias restablece
la uretra prostitica. Por otra parte, cuando se practica
la prostateectomia transvesical, fampoco se hacen sutu-
ras; y sin embargo, la uretra prostitica también se re-
constituye; la tinica diferencia estriba, que con mi mé-
todo se incinde la cara posterior de la prostata (que es
la pared menos vascularizada) y por la via alta, se des-
garra la mucosa vesical.

RESULTADOS FUNCIONALES

Los resultados funcionales son por lo menos tan bue-
nos, como los obtenidos por el método transvesical.

Nunea he observado incontinencias; es verdad que al-
gunos enfermos en los primeros dias tienen ligera pa-
resia del esfinter, pero desaparece espontdneamente a
los pocos dias.

He seguido de cerca estos enfermos y la miceién se
restablece perfectamente, sin que quede reteneion.

Queda por examinar la funcién genital, que a decir
verdad, yo no le doy importancia, pues a esas edades
poco valor tiene esta funecién; a mdis, si se tiene en
cuenta que algunos sistematicamente practican la sec-
cién de los deferentes al objeto de evitar orqui-epididi-
mitis, se comprendera que no tenga interés especial en
conservar los conductos eyaculadores. Si la incision de
la préstata es perfectamente mediana, se lesionan los
conductos eyaculadores como puede ecomprenderse exa-
minando la fig. 8; de todos modos, si quieren respe
tarse, basta ladear un poco la ineisién para proteger
estos eonductos.

En cuanto a la mortalidad, puedo deecir que es bas-
tante menor por via alta, siempre que, como es natu-
ral, comparemos casos andlogos; en igualdad de condi-
ciones, el prondstico es mucho més benigno con este

rocedimiento. Considero esta intervencién tan benig-
ua como la simple talla hipogéstriea, y sin caer en exa-
geracién de ninguna clase, puede afirmarse, que todo
enfermo que esté en condiciones de soportar la talla
hipogéstrica, puede igualmente soportar la prostatec-
tomia perineal para-rectal. Las razones son obvias; ra-
pidez de la intervencién (unos diez minutos), trauma-
tismo insignificante, poca hemorragia (caso de sobre-
venir hemorragia inquietante, con facilidad podemos
combatirla), drenaje perfecto tanto de vejiga como de
celda prostéatica (lo que hace que estos enfermos evolu-
cionen sin temperatura) y por ultimo, nos alejamos
del peritoneo y dejamos intacta la vejiga, con lo que
nos ponemos a cubierto de anurias post-operatorias re-
flejas, que eon este procedimiento nunca he observado.

Otra ventaja de este proceder es la rapidez de la
curacién (diez a quince dias) ; incluso en enfermos in-
fectados y de funeién renal deficiente, se curan en un
solo tiempo operatorio. Es sorprendente la rapidez con
que se curan estos enfermos, asi como el estado en que
salen del hospital, sobre todo si se compara con los
operados por la via alta en dos tiempos, que pasan me-
ses v meses sometidos a curas enojosas e interminables,
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que acaban por alterar el sistema nervioso y el estado
general de estos pacientes, que dificilmente Ilegan al
restablecimiento completo de su salud, o por lo menos,
la convalecencia es muy larga. Es frecuente observar lo
poco agradecidos que quedan los enfermos operados en
dos tiempos, aunque se restablezea la miceién normal,
v ello es debido, a que han sufrido mucho, quedando un
recuerdo ingrato de su curacién, conseguida a costa de
demasiados sacrificios,

Y como conclusién final de todo lo expuesto diré,
que la via perineal para-rectal es una operacién fina,
delicada, hasta elegante y de resultados brillantes, pero
que requiere para llevarla a feliz término, un estudio
profundo de la regién perineal y una edueacién urolé-
gica esmerada ; serd la prostatectomia del porvenir, en
manos de urélogos competentes.

Comparativamente considerada, la prostatectomia
transvesical resta una operacién traumatizante, grave,
facil de practicar y al aleance no ya sélo del urdlogo
practico, sino también accesible a los cirujanos gene-
rales.

| Plemo du Saclorin

Fig. 3

DISCUSION

La prostatectomia perineal para-rectal, nueva téeni-
ca, datos anatémicos, resultados funecionales. (Informe
sobre un trabajo del Dr. G Verxer, profesor de Uro-
logia y de Anatomia de la Facultad de Barcelona, por
el Dr. RicHer, de Lyon.)

Sesion del 18 de mavo del aetual.
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Este trabajo leido por el Dr. Gi. VErNET en la lti-
ma sesion, es publicado in-extenso en el Boletin de
abril.

Sefiores: Ustedes me encargaron un informe sobre la
comunicacion del Profesor Dr. Gm VErNET, y sobre
este particular, mi intencién no es abrir una diseusioén
sobre los méritos respectivos de la prostatectomia hipo-
gastrica y de la prostatectomia perineal, por adenoma
pericervieal.

Habiendo sido discipulo de un maestro de la prosta-
tectomia perineal, yo creo, asi como todos los eirujanos
franceses, en la gran superioridad de la prostatectomia
transvesical. Es de creer que esta opinion no es univer-
sal, puesto que el Dr. G, VERNET nos lleva una serie
de 80 perineales.

Por eso, he buscado en su trabajo, cudles son las
razones que le han apartado de la via transvesical, cali-
ficada por él de complicada, laboriosa y traumatizante.

El Dr. G VERNET no parece tener en cuenta los
magnificos resultados de este procedimiento, que con-
sigue, a menudo la ecuracién completa en dos o tres se-
manas. En cuanto al argumento del drenaje en el pun-
to declive, yo podria decir que no existe, puesto que
el drenaje perineal ha sido renovado por FULLERTON
para la prostatectomia hipogéastrica.

Pero ;debo yo recordar que este drenaje perineal era
on tiempo importante de la prostatectomia de FuLLER
en 18957

Por eso también, el interés del procedimiento del
Dr. G, VerNET es sobre todo en la precisién de un
detalle anatémico que tiene su importaneia; se ve, en
efecto, en ello, que las fibras longitudinales del recto,
al legar a insertarse adelante sobre el nudo central
del pering, tienden a alejarse de la eapa circular, mas
interna; donde la existencia de una suerte de espacio
despegable, que se ve muy bien sobre los hermosos cor-
tes que nos ensenié el Dr. Gin VERNET.

El cirujano que quiera operar por el periné, tendra,
pues, inferés en seguir este plano, que tiende a evitar
el miximum las fibras bajas del esfinter estriado. No
podemos menos que felicitar al Dr. Gm VEeErRNET por
una serie tan bella, con curacién obtenida eén quince
dias v buenos resultados funeionales.

Dr. Mari6n: Al hablarnos de su procedimiento de
prostatectomia perineal, el Dr. G VERNET parece tra-
tar demasiado a la ligera la genitalidad en los opera-
dos. “Queda a examinar la funcién genital, a la cual,
a deeir verdad, nosotros no damos importancia, dada
la edad avanzada de los enfermos.” Numerosos'son los
enfermos que se preocupan, en efecto, mucho de esta
cuestion antes de la operacion. No son todos dancianos,
v ciertamente muchos entre ellos, rehusarian la ope-
racion si se les dijese que la funcién egenital serd casi
totalmente comprometida por la prostatectomia. Pues,
con la prostatectomia hipogéstrica se les puede asegu-
rar de la manera més cierta; con la prostatectomia pe-
rineal, la potencia es casi clertamente suprimida.

Por otra parte, el Dr. Gm, VERNET comete una he-
rejia fisiologiea, al pretender que la seecién de los con-
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ductos deferentes tiene por resultado la impotencia, “si
se tiene en cuenta, ademds, que ciertos cirujanos prac-
tican de un modo sistematico la seccion de los condue-
tos deferentes, a fin de evitar la orquiepididimitis, se
comprenderd que no hay un interés especial en con-

Fig. 4 — Corte transversal del Periné a nivel del Niicleo Ceniral
1. Uretra membranosa rodeada del esfinter externo con las porciones in-
terna y externa (1" (1"). — 2. Recto con su capa de fibras circulares (2} v
su capa de filbras longitudinales (2"). — 3. Nicleo fibroso del periné en
donde terminan fibras periféricas del recto y de la ureira membranosa. —
4, Misculo elevador del ano.

servar los conductos eyaculadores”. La seccién de los
conductos deferentes no impide més que la fecundidad
ya suprimida por la prostatectomia—jamas una epidi-
dimitis doble obliterante no la ha provocado—y la es-
cuela de Viena ha propuesto hasta la ligadura de los
conductos deferentes para aumentar la potencia entre
los sujetos en que ella disminuye. Yo puedo afirmar
al Dr. G VeErNET que todos los operados que tenian
su potencia antes de la operacion, la vuelven a encon-
trar intacta y a menudo aumentada después, a pesar
de la ligadura de los conductos deferentes.

Dr. Bernard Fey: Quisiera examinar, en la eomuni-
cacién del Dr. G Verner, lo que él llama la tfalla
perineal. Nos dice el Dr. G VeErNET que ¢ despega la
capa muscular longitudinal del recto de la capa mus-
cular circular, y eso no ha sido sin sorprender a varios
de entre nosotros, y vo soy uno de ellos.

En realidad, quiza, no hay, entre la talla para-rectal
del Dr. G, VerNET y la talla perineal que todos nos-
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otros practicamos, una tal diferencia. En ninguna par-
te de la téenica para-rectal se ha tenido en cuenta la
aponeurosis prostato-peritoneal que debe, sin embargo,
ser atravesada en cualquier momento para abordar la
préstata. No quisiera enmarafiarme en una discusion
de Anatomia, pues la competencia del Dr. Gi. VERNET
es ciertamente superior a la mia; pero, cuando yo era
ayudante de anatomia, asi como muchos otros, he pro-
curado disecar perinés, e igualmente como los otros, he
visto que era verdaderamente dificil identificar las fi-
bras longitudinales del reeto, el museulo recto-uretral
(el cual no es més que una dependencia de estas fibras),
la aponeurosis de Denonvilliers y las otras aponeuro-
sis. Todo eso converge y se confunde més o menos para
constituir ese nudo central del periné, que se trata de
franquear.

Desde el punto de vista préaectico, asi como en toda
la eirugia, lo que importa, son los espacios despegables.
Pues, en este punto, hay uno muy conocido e indiscu-
tible; es el espacio despegable recto-prostatico. QUENU
v Harmaxy, Gosser y Proust, lo‘situaban hacia atras
de la aponeurosis de Denonvilliers; (GREGOIRE en un
desdoblamiento de esta aponeurosis. El Dr. G, VERNET
lo sittia detras de la eapa longitudinal del recto. Poco

Fig. 5

importa, es siempre el mismo espacio, por el eual pasa-
mos todos, ¥ yo pienso que el Dr. Gi. VErNET hace lo
mismo. Su valva posterior, asi como la nuestra, pro-
tege el recto y en adelante para llegar a la prostata,
hay que incindir algo. Nosotros llamamos a este algo
aponeurosis de Denonvilliers: quiza hay, algunas de
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las fibras longitudinales, pegadas a esta aponeurosis
y que van a formar el masculo recto-uretral. Yo ereo
que, desde el punto de vista anatémico y quirtregico,
hay que desear que estas filtimas fibras sean tan poco
numerosas como sea posible, y que el recto se quede
hacia atras con la integridad de todas las capas que
forman normalmente su pared.

Dr. Leeuru: No asisti a la altima sesién y no tuve
tiempo de adquirir noticia de la comunicacién de nues-
fro eolega sobre la nueva téenica de la prostatectomia
perineal, pero, segun todo lo que acabo de escuchar,
veo que este procedimiento, cualquiera que sea, expone
a dos inconvenientes graves que me han hecho recha-
zar en ofro tiempo esta operacion; a saber: 1.°, la abo-

licién de la genitalidad; y 2.°, la fistula rectal.

pr'f's '(rr(('!l?ml‘ﬂ J‘Ir in rerin eal ;
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parece imposible o al menos muy peligroso. En cuanto
a mi, no tengo miedo con la herida del bulbo, sino
que yo temo solamente la del recto, sobre todo su ne-
erosis secundaria,

Dr. Edouard MicaoN: Yo no ereo que al pasar en-
tre las capas museulares del recto, uno pueda mejor evi-
tar los escollos de la ineisién perineal. Cierto que, por
un cirujano habil y anatomista, esta nueva via pueda
parecer facil. Pero el peligro de herida del recto dismi-
nuye, si uno se aparta de este drgano. El peliero de
herir la uretra es menos de temer. En cuanto a la in-
continencia post-operatoria, esti evitada si se hace la
ineision sobre la uretra prostitica, lejos de la uretra
membranosa,

Con estas precauciones, la prostatectomia perineal no

Espocio celulor ce ceceso

Fig. 6

Estos inconvenientes se mantienen con el procedi-
miento nuevo y yo pienso que la tendencia a acercar-
se al recto tendra por efecto permitir mas facilmente
aun la perforacion de este drgano,

Dr. Edmén Papin: Quedé partidario de la perineal
en algunos casos. En los aneianos extenuados con pros-
tatas infectadas, la prostatectomia perineal da excelen-
tes resultados. En estos casos, la cuestion de genitali-
dad no tiene ningtn interés pero son casos de exeep-
¢i6n, Yo no hago mas de 3 a 5 por ciento de estas peri-
neales. Querer rehabilitar la perineal, como método de
eleceién, me parece enteramente imposible; y en todo
easo, el método preconizado por el Dr. Gm, VERNET,
me apartaria més bien de ella en vez de alentarme.
Cuando se abre el periné, se ha seccionado el misculo
recto-uretral, se puede pasar sea delante, sea detras de
la aponeurosis priostato-peritoneal ; pero pasar entre la
capa eireular y la capa longitudinal del recto, esto me

debe ser rechazada . ella tiene sus indieaciones en los
ancianos debilitados, poco resistentes, que no podemos
abandonar a su desgraciada muerte, sobre todo en el
hospital.

Propongo, sefiores, dirigir nuestra felicitacion y
nuestro agradecimiento al Dr. Gin VERNET.

CONSIDERACIONES SOBRE LA PROSTATECTO-
MIA PARA-RECTAL

A la deseripeién necesariamente breve de este méto-
do de prostatectomia, leida en la sesién del 20 de abril
@ltimo en la Sociedad Francesa de Urologia, ereo nece-
sario anadir algunos conceptos, asi como precisar y aim-
pliar otros, que no hice mas que eshozar.

Empezaré por exponer los motivos que me impulsa-
ron a abandonar la via transvesical (empleada hasta
fines de 1929 de un modo exelusivo). Al mostrar las
ventajas que segiin mi parecer tiene la via perineal so-
bre la hipogastriea, no quiero significar en modo algu-
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no, que con esta filtima no puedan obtenerse excelen-
tes resultados ; pues ello equivaldria a negar la eviden-
cia. Lo que si afirmo de un modo categdrico, es que
para obtener estadisticas con poea mortalidad, es pre-
¢iso en la eran mayoria de veces, proceder a la opera-
cién en dos tiempos, lo que alarga mucho la euracion
contdndose por meses la estancia de los enfermos en las
(linicas. Naturalmente, hay casos en que puede reali-
zarse la curacién en un tiempo, pero éstos son los me-
nos; y lo curioso, es que cada vez van siendo en menor
proporeién ; ¥y no se crea que esto obedezea a caprichos
del urdlogo, sino a verdaderas necesidades, yva que
dado el estado en que se presentan muchos enfermos, no
gqueda mis remedio que desdoblar la intervencién, pues
de lo contrario la mortalidad aumenta en proporeién
considerable.

slatedonic (vic perineat |
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Operados en el afio 1924, 41.
En un tiempo, 18; curados, 14; muertos, 4; tanto
por ciento de mortalidad, 22,2.

En dos tiempos, 23; curados, 21; muertos, 2; tanto
por ciento de mortalidad, 8,6.

Operados en el afio 1925, 47.

En un tiempo, 18; curados, 16; muertos, 2; tanto

por ciento de mortalidad, 11,1.

En dos tiempos, 29; curados, 27; muertos, 2: tanto
por ciento de mortalidad, 6,8.

Operados en el afio 1926, 56.

En un tiempo, 9; curados, 6; muertos, 3; tanto por
ciento de mortalidad, 33,3,

En dos tiempos, 47; curados, 45; muertos, 2; tanto
por ciento de mortalidad, 4,2,

Operados en el afio 1927, 59.

Fig., 7

(onsidero oportuno citar la estadistica presentada en
el segundo Congreso Hispano-Portugués de Urologia
del afio 1929 por el Dr. OrEJA en su notable ponencia
“Téenica y resultados de la prostatectomia”.

“Covisa: 89 operados.

Operados hasta 1920.—En un tiempo 15: curados,
12 ; muertos, 3; tanto por ciento de mortalidad, 20.

En dos tiempos 27: eurados, 24:. muertos, 3; tanto
por ciento de mortalidad, 11,1,

Operados de 1920 a 1927.—En un tiempo, 7; cura-
dos, 6: muertos, 1: tanto por ciento de mortalidad,
14,2,

En dos tiempos, 40; curados, 39; muertos, 1: tanto
por ciento de mortalidad, 2,5.

Total de proéstatectomizados en un tiempo, 22; cu-
rados, 18; muertos, 4: tanto por ciento de mortali-
dad, 18,1.

Prostatectomizados en dos tiempos, 67 : curados, 63;
muertos, 4; mortalidad, 5,9 por cien.,

“Nuestra estadistica a partir del afio 1924 a 1927:
203 operados.”

En un tiempo, 8; curados, 7;
ciento de mortalidad, 12,5.

En dos tiempos, 51: curados, 48; muertos, 3: tanto
por ciento de mortalidad, 5,8.

Total: préstatectomizados en un tiempo, 53; cura-
dos, 43: muertos, 10; tanto por ciento de mortalidad,
18,8,

Prostatectomizados en dos tiempos, 150; eurados
141 ; muertos, 9; tanto por ciento de mortalidad, 6.

Total ; curados, 184 ; muertos, 19; tanto por ciento
de mortalidad, 9,3.”

Varios son los hechos que se desprenden de esta inte-
resante estadistica, que refleja bien el estado actual
de la cirugia prostitica, por lo menos en nuestro pais:

1.° La mortalidad de esta intervencién es cada vez
menor, consecuencia natural del perfeccionamiento,

muertos, 1; tanto por

tanto de la téenica, como de los cuidados pre y post-
operatorios.

L.a proporeion de enfermos operados en dos
tiempos, aumenta considerablemente en el transcurso
de los afios, debido en parte a que hoy se operan en-

b B
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fermos que antes no se podian operar; pero esto no es
suficiente para explicarlo; es sobre todo la gravedad
mucho mayor de la operacién en un tiempo, lo que
obliga a desdoblar la intervencién (a pesar de que en
general, los operados en un tiempo suelen ser enfermos
escogidos, con excelente estado general, buen funcio-
namiento renal con orinas claras, ete)) reservindose los
casos peores para ser intervenidos en dos tiempos.

De todo esto se deduce, que si se guiere tener una
buena estadistica, hay que operar en dos tiempos en la
generalidad de los easos. Hemos de reconocer, gue esta
conclusién no dice gran cosa a favor de la via hipo-
gastrica, ya que nadie puede considerar como un mé-
todo ideal el obtener la curacién de una dolencia, a
costa de tantos sufrimientos y sacrificios.

Otra prueba que demuestra la deficiencia de la via
alta, es la tendencia que se observa a completar la in-
tervencion con el drenaje perineal, tal como lo practica
FuLLerTON. Ahora bien, si se tiene en cuenta que la
practica del drenaje perineal tal como aconseja Fu-
LLERTON representa un traumatismo equivalente a la
talla para-rectal, ; para qué entonces atacar la prostata
a través del hipogastrio y vejiga, produciendo un trau-
matismo infitil y peligroso? esto constituye evidente-
mente otro argumento indiscutible a favor de la via pe-
rineal,

Bien puede afirmarse que los buenos resultados que
se obtienen por la via transvesical, no son debidos al
método sino a pesar del mismo, supliendo la experiencia
v sabiduria las deficiencias del procedimiento.

Estas consideraciones son las que me impulsaron a
ensayar la via perineal, la cual desde el punto de vista
anatémico y clinico, es muy superior a la via alta. Pere
la prostatectomia perineal clisica, ofrece escollos inne-
gables, causa de su poeo empleo. Estos inconvenientes
son: ineontinencia de orina, fistulas e impotencia sc-
xual ; ineonvenientes relativos, ya que en manos de uré-
logos experimentados como Young, WILBODZ ¥y otros,
no existen.

Los primeros casos que operé por via perineal, los
realieé con el método corriente, y fué precisamente en
vista de las dificultades que ofrece practicar una peri-
neotomia correcta y de los peligros de la misma, que
después de un estudio anatémico paciente v detenido
del periné, he llegado a la eonclusién de que existe una
via mucho maés sencilla y prictica, para llegar a la
prostata sin lesionar los masculos y nervios del periné.
penetrando por un terreno exangiie, hasta tal punto,
que en la gran mayoria de los casos puede preseindirse
del empleo de pinzas hemostéticas.

Esta nueva via que llamg via para-rectal, no tiene
nada que ver como pretende M. Bernard Fey, con la
via eldsica, que sigue el espacio despegable retro-pros-
tatico. Bn realidad existen a este nivel tres espacios
despegables, ecomo puede verse en la figura 1, que de
delante a atrds son: 1.°, entre prostata y aponeurosis
prostato-peritoneal ; 2.° entre esta aponeurosis y la
eara anterior del reeto, y 3.°, entre las fibras longitu-
dinales del recto (que se insertan en su mayor parte
en ¢l niaeleo del periné constituyendo el mal llamado
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musculo recto-uretral) y la capa de fibras circulares.
Para comprobar la existencia de estos tres espacios
despegables, el mejor sistema consiste en extirpar en
block las viseeras pelvianas (préstata, recto y vejiga),
el eual se sumerge en una solueién de formol, para que
adquiera cierta consistencia; una vez el block asi pre-
parado, se ineinde el recto con unas tijeras de abajo a
arriba, por la parte media de su cara posterior, lo que
permite extender en superficie las paredes rectales,
practicaindose luego un corte péstero-anterior que pase
por el centro del recto, pristata y vejiga, dividiendo
el block en dos mitades simétricas, Una vez hecho esto
aparecen en la superficie del corte, entre préstata y
recto, los espacios que he mencionado y que se com-
prueba en la figura 1, reproduccion exacta de una pre-
paracion natural.

Existe otro procedimiento para poner en evidencia
estas formaciones anatémieas; es el de los cortes maero-
microseopicos coloreados y montados como si fueran

Fig. 8 — Corte transversal de Recto y Pristata adenomatosa
I. Adenoma. —2. Prostata atrofiada en la periferia del adenoma. — 3. Lre-
tra prostatica. — 4. Conductos eyaculadores. — 5, Mucosa del recto. —
6 y 7. Fibras circulares y longitudinales del recto. — 8. Aponeurosis
prostato-peritoneal.

una preparacion histologica ; éste es un método mucho
mas preciso, pero también mucho més delicado ¥ labo-
rioso, pues se requiere cerca de medio afio para obte-
ner buenas preparaciones. No entro a describir la tée-
nica de este procedimiento, porque alargaria demasiado
¢l trabajo, pero desde Iuego pongo estas preparaciones
a disposieion de quien quiera examinarlas. La fig. 2 es
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una fotografia de un corte antero-posterior que pasa
por la linea media y en el que aparecen las mismas
disposiciones que en la fig. 1.

Ademés de la existencia de este espacio despegable,
hay otra cuestién a considerar en la via para-rectal, y
es la incisién del niicleo del periné. En efecto, el punto
verdaderamente dificil estriba en franquear este obs-

Fig. 9
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sa, en el sentido de lesionar el recto y de erear fistulas
rectales. Naturalmente que a esto podria contestar di-
ciendo, que en los 148 casos que llevo operados por esta
via (124 por adenoma, 11 por absceso de pristata, 9
por caleulo vesical y 4 por aplicacién de radio en cén-
cer de préstata) sélo he observado un ecaso de fistula
rectal, cosa que no se consigue con ningan otro proce-

Fig. 10

Fig. 11

Adenomas de prostata formando tres lobulos, extirpados en bloc.

taculo y con el método eclasico se hace a ciegas, sin
puntos de referencia, y en esto radica precisamente la
dificultad de la via habitual, ya que este nudo tiene
solamente unos milimetros de espesor y con facilidad
puede desviarse ya sea hacia delante lesionando el es-
finter externo de la uretra o bien hacia atras, lesionan-
do el reeto: basta examinar la figura 3 de CHARPY
modificada por DeLpET, para convencerse de lo que
acabo de indicar; comparese esta figura esquemética
con la figura 4 reproduccién exacta de un corte macro-
microsedpico que interesa uretra membranosa y recto,
v la coincidencia es manifiesta,

Pues bien, este punto difieil de la perineotomia, gue-
da resuelto con la via para-rectal ; como punto de refe-
rencia, tenemos el dedo indice de la mano izguierda
introducido en el recto, mientras que con unas tijeras
romas, después de haber seccionado el rafe ano-bulbar,
se sigue por delante del esfinter interno del ano (entre
éste y alguna fibra longitudinal que no se ha insertado
en el nteleo del periné y desciende hasta las margenes
del ano), hasta que se encuentra el ntaeleo del periné,
el cual aparece en el fondo de la herida como un trae-
tus blanquecino, que con el dedo se aprecia en forma
de brida resistente que hay que cortar y una vez sec-
cionado, por diseecion obtusa o introduciendo un pelo-
ton de gasa, se despega el espacio que hemos descrito
mas arriba, en la extension de unos dos centimetros,
lo suficiente para permitir la colocacién de la valva
rectal,

No me sorprende que expuesta la téenica tal como lo
hice en mi ecomunicacion a la Sociedad Urolégica (sobre
todo si no se han visto los dibujos y las preparaciones
naturales), se erea unanimemente que es muy peligro-

dimiento, ni en ninguna otra estadistica (que yo sepa)
excepto la personal de Youne.

Segtin Marquis, la frecuenecia de las fistulas rectales
después de la prostatectomia perineal seria de 6 %.

Young, en el Congreso de Londres presentd dos ca
sos entre 450 operados. :

WiLBopz, en mas de 300 intervenciones tres casos.

Escar, el 44 9% entre 382 intervenidos.

WaTtssoN presenta el 2,7 9% entre 530 casos.

Pavcuer dos fistulas entre 73 operados.

R. RocHET tres entre 33.

Pero me hago cargo también que no basta exponer
hechos ; es necesario dar la explicacion cientifica, pues
de lo contrario se caeria en el empirismo; en el easo
presente, nada mas lejos de esto altimo, y voy a demos-
trar el porqué con este método no se observan fistulas
rectales o se observan en proporeién inferior a cual-
quier otro procedimiento perineal. En efecto, si se exa-
minan preparaciones naturales, se ve que la poreién
de la capa de fibras circulares que es preciso despegar
de las fibras longitudinales, corresponde en su mayor
parte a lo que se conoce con el nombre de esfinter in-
terno del ano, a ecuyo nivel la capa de fibras eireulares
tiene unos cineo o seis milimetros de grosor, lo que
hace que la mucosa rectal esté a este nivel bien prote-
gida: el esfinter interno del ano tiene de longitud unos
cinco centimetros, extendiéndose en altura desde las
mérgenes del ano hasta el vértice de la prostata, o sea
que por arriba traspasa el nficleo del periné; de esta
disposicién se desprende, que es muy poca la extension
de la pared rectal en la que hay que despegar la capa
de fibras longitudinales de la capa de fibras circulares
propiamente dicha (que sélo tiene medio milimetro de
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grosor); en la generalidad de los easos, 1o pasa de un
centimetro y medio la extensién de este despegamiento
supra-esfinteriano, y la prueba de ello estriba en que
la valva rectal que nosotros empleamos, sélo tiene unos
cineo centimetros y medio de longitud por tres de an-
chura.

Teniendo en cuenta los peligros que acarrearia un
desdoblamiento demasiado extenso de la eapa muscular
del recto en su parte supraesfinteriana, sobre la irri-
gacion sanguinea de la mucosa rectal y el posible esfa-
celo de la misma, es por lo que en los casos de prosta-
tectomia extracapsular por eincer con ablacién de ve-
sfeulas seminales, yo no sigo esta via, sino la clisiea.
Lias indicaciones de la via para-rectal, se limitan, pues,
a la ablacién de adenomas de la préstata, abscesos de
la misma, cdleulos de préstata y vejiga y aplicacién de
radio en la prostata.

Pero ademds existe otro argumento importante que
se puede aducir para explicar la paradoja aparente,
de que la via para-rectal que es la que més se acerca
al recto sea la que menos fistulas rectales ocasiona; y
es que con estas maniobras no se cortan las fibras
musculares del recto; no se hace mas que abrir como
las hojas de un libro las capas museculares, siguiendo

Fig. 12
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tir y fijar la atencién, ya que ereo que ésta es una
de las causas de la rapidez sorprendente de la cicatri-
zacién de la herida perineal, pues ordinariamente a los
doce o quince dias estd ya cerrada y el enfermo puede
orinar perfectamente, siendo excepeién los casos que
tardan mas de tres semanas. No puede decirse lo mis-
mo, de los otros métodos perineales y a este objeto ereo
oportuno citar las siguientes lineas del profesor Ma-
RION “la euracion completa en la prostatectomia pe-
rineal estd a veces considerablemente retardada por
la lentitud en la cieatrizacion de la herida perineal.
Persiste a veces durante muchos meses nuna fistula ure-
tro-perineal. En la misma estadistica de Young que
desde todos los puntos de vista es con mucho la me-
Jor, 5.5 por 100 de sus operados no tienen cerrada la
herida antes de dos meses”,

Con el método para-rectal, no he ohservado un solo
caso de fistula uretro-perineal, cosa que es relativamen-
te frecuente con los otros métodos como puede verse
en las estadisticas siguientes:

Escar en 382 casos ha tenido 15 fistulas uretro-pe-
rineales.

SARRADIN en 661 casos el 7,7 %.

PEREARNAU en 68 casos el 12 %.

Fig. 13

Adenomas de prisiala formando dos lébulos voluminosos y exlirpados aisladamenie

el plano de clivage creando un espacio en forma de
vagina, que después de practicada la intervencion des-
aparece, volviendo a coaptar ambas capas musculares,
sin que queden espacios muertos como ocurre cuando
se cortan los musculos del periné, que se retraen y san-
oran, creando heridas anfractuosas (en las que se acu-
mula la sangre y las secreciones) facilmente infec-
tables, .
Es éste un punto eseneial, sobre el que debo insis-

Rariy en 25 casos el 8 9.

PaucHET en T3 casos el 4 %.

(tuisy en 33 casos uno de fistula uretro-perineal.

WiLsopz en 171 ecasos otro solamente,

OrETA en 46 casos dos fistulas uretro-perineales.

La ventaja capital de este método estriba, en que
respeta en absoluto musculos, vasos y nervios del pe-
riné, lo que explica los éxitos obtenidos, a pesar de
estar al principio del empleo del mismo. Estoy segu-
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ro que M. Papix cambiaria de opinién, si primero en
el cadiaver v después en el vivo, estudiara esta nueva
téenica, que ni es imposible ni es peligrosa, como gra-
tuitamente afirma: si bien reconozeo que es una tée-
nica fina y delicada, sélo aconsejable a especializados
en Urologia, tanto por lo que se refiere a la interven-
cién en si, como a los cuidados post-operatorios (1).

Queda por hablar de otro inconveniente que se acha-
ca en general a la via perineal y en particular a la
para-rectal; me refiero a los trastornos que sobre-
vienen en las funciones genitales. Realmente, soy de
los que le dan poea importancia, pues como dice el
profesor BARTRINA, “la operacién se practica por lo
comfn en personas ancianas, y en muchas de ellas las
funciones genitales tienen ya poco que perder”. Aho-
- bien, al decir que no doy importancia a la funeion
genital, me refiero, naturalmente, a la funeién de pro-
ereacién, ya que los ancianos, mas que en tener hijos,
piensan en todo caso en tener nietos.

En lo que hace referencia al otro aspecto de la fun-
¢ién genital o sea la ereccién, no estoy de acuerdo en
modo alguno con la opinién que sostiene el profesor
M. MARION, “con la prostatectomia perineal, la potencia
os casi ciertamente suprimida” ya que casi todos los
enfermos operados por via para-rectal, han conservado
las erecciones que tenfan antes de ser intervenidos. Sélo
se ha observado la desaparicion de las erecciones en
fres casos, que corresponden a los primeros enfermos
operados y en los que la intervencién fué algo laborio-
sa: en algunos ha disminuido la potencia sexual y en
la gran mayoria se conserva perfectamente bien.

Yo sostengo que la causa de la impotencia sexual
post-operatoria consecutiva a la prostatectomia, no es-
triba en la seccion de los conductos eyaculadores, sino
que reconoce como origen, la elongacion, seceibn o
arrancamiento, de los nervios que intervienen en el re-
flejo erector, tal como han pensado ALBARRAN y PAPIN.
La simple seccion de los conductos eyaculadores, no
produce la impotencia sexual, como lo prueban los nu-
merosos casos operados, en que sistematicamente he sec-
cionado dichos conductos y ha quedado intacto este
aspecto de la funecién genital. No eomprendo como
M. MakioxN puede atribuirme la afirmacién de que la
seecion de los conductos deferentes entrafia la impo-
tencia. ; (6mo puedo pensar semejante cosa? si por el
contrario sostengo que la seccién de los conduetos eya-
culadores no conduce a la impotencia, es, pues, logico
dedueir, que si la seceién de los eyaculadores no con-
duce a la impotencia, menos atn la provocard la see-
cion de los deferentes.

Otro argumento en pro de mi tesis, lo proporciona
el mismo Prof. MarioN, al exponer en su magnifico
tratado de Urologia las relaciones que presenta la masa
adenomatosa con los eonductos evaculadores y el veru-
montanum ‘“en la prostatectomia (se refiere natu al-
mente a la hipogéstrica) en razén de la muy préxima

(1) Dada la importancia de esta cuestion, serd objeto de
un trabajo aparte.
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relacion con la parte inferior de la masa, se puede
facilmente arrancar la poreion de mucosa donde se
encuentran los orificios de los conductos eyaculadores”
Si las cosas ocurren asi, jeémo puede el Prof. MaArION
afirmar a la vez, que la prostactectomia hipogastrica
siempre conserva-la genitalidad y que la lesion de los
eyaculadores entrafia casi fatalmente la impotencia?

Por la via para-reetal lo nico que se lesiona son los
eyaculadores; pues los miusculos, vasos y nervios del
periné, quedan siempre perfectamente respetados, sien-
do este hecho de interés eapital sobre el enal vuelvo a
llamar la atencién.,

Pero hechas estas consideraciones, la via para-rectal
no excluye la posibilidad de enuclear el adenoma res-
petando los conductos eyaculadores, pues como decia
en mi comunicaeién “si se quieren respetar dichos con-
ductos es suficiente hacer la ineision un poco lateral-
mente’’. O también pueden practicarse dos incisiones
una para cada lébulo; y si se quiere puede también
seguirse la téenica que aconseja Youna, respetando con-
ductos eyaculadores y veru-montanum,

Sintetizando, pues, todo lo referente al aspecto ge-
nital, puede afirmarse categdricamente, que el método
para-reetal respeta dicha funeion tanto o mas que la
prostatectomia transvesical, siempre que, como es na-
tural, se practique correctamente.

La figura 5 es un esquema demostrativo del modo
como queda la celda prostiatica después de la extirpa-
eion del adenoma, siguiendo la téenica indicada.

Algunos creeran que la intervenecién realizada en
10 minutos es un alarde de habilidad manual ; no hay
tal cosa; cualquiera que quiera tomarse la molestia de
estudiar seriamente esta cuestion, podra realizar lo
mismo.

He de observar, sin embargo, que alguna vez la abla-
cién del adenoma resulta algo més laboriosa, debido
a la situacion alta de la pristata; sabido es, que este
grgano no tiene una situacion fija; ordinariamente el
cuello de la vejiga corresponde a una horizontal que
pasa por la parte media de la sinfisis del pubis, a unos
93 milimetros de la misma, pero puede ocurrir (pros-
tata en posicion alta) que una horizontal que pase por
la base de la préstata, cruce el borde superior de la
sinfisis asi como también se observa alguna vez (pros-
tata en posicién baja) que dicha horizontal pasa ra-
sando el borde inferior de la sinfisis. Se comprende
facilmente, que estas variaciones de situacion, asi eomo
también la evolucién variable del adenoma, hacia atras
rechazando el recto o bien hacia arriba elevando el
cuello de la vejiga, han de influir considerablemente
en la mayor o menor facilidad de su extirpacién. De
todos modos siempre resulta féeil la perfecta enuclea-
c¢ién, ineluso cuando hay lébulo medio; generalmente
se extirpa en un solo block, tal como aparece en las
figuras nfimero 9, 10 y 11; pero cuando es muy vo-
luminoso, entonces es preferible extirpar separadamen-
te ambos lébulos (figuras 12 y 13) ya que dada la pe-
quefiez de las inecisiones cuténea y de la glindula pros-
tatica, no permitirian el paso de un voluminoso ade-
noma,
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Enfermos operados de prostatectomfa para-rectal en la Clinica de Urologfa de la Facultad
de Medicina, desde el 15 de diciembre de 1930 al 15 de diciembre de 1931

mbre y g 7 =
Nﬁ:ll)o‘; L.n?gﬁgxlggs Edad l',:fg.f:,i,",[:i}; dé fjf!t]‘i?ja Resultado
:
Salvio Berduch Blanes 77 anos | 19 dicbre. & enero curado Figueras Prov. de Gerona
José Rovira Mesire 78 » 21 » & » > Olérdola » Barcelona
Casimiro Garcia Prieto 68 » 24 » 10 > » Navas de San Antonio » Segovia
José Colls 66 » 26 enero 9 febrero > Santa Maria de Corco » Barcelona
Emerio Bosch Busquels 78 » 28 - » 28 > > Banolas » Gerona
Pedro Vilasanta Mateu 71 20 febrero | 9 marzo > Valencia
Eugenio Martin Rueda 70 » 17 marzo 16 abril 1 Geldo » Casltellén
Domingo Ribes Barrachina | 66 » 20 » 2 > » Villafarnés # :
Pedro Tacher Bucherolas 63 » 27 » | 10 > » Sabadell > Barcelona
Gerdonimo Oliveras Codola | 88 » | 28 3 15 > » Gerona
Telesforo Egido Ruiz 71 » l 11 abril 27 > » Marazobel » Soria:
Manuel Alajos 78 » | 20 mayo 10 junio » Villafranca del Panadés » Barcelona
Domingo Guiu Valls 60 » |29 » 19 » » Castell6n de Farfana ) Lérida
Nisum Ojalve 67 » | 19 junio 8 julio > Barcelona Conde del Asalto, €65
Joaguin Berenguer 67 » 19 > 9 » » Cambrils Prov. de Tarragona
Miguel Ruescas o I julio 16 » > Bodelleta » Barcelona
José Coll Call 64 » 2 » 17 » » Barcelona
Vicente Fabres Puig 66 » 15 > 9 agosio | s Castellvell > >
Ramén Freixas Palou 53 » d agosto | 22 » B San Pedro de Torello » »
Manuel Soler Icart 64 > 7 > 7 sepibre. » Tarragona Calle de la Destral, 15
Joaguin Millan Ardévol 61 » | 10 » 20 > » Reus Prov. de Tarragona
Melchor Alonso Estrada 79 » | 30 » 26 » ’ Pombeira » Lugo
Francisco Guiny Bonel 76 > 3l » 3 oclubre > San Feliu de Llobregai » Barcelona
laime Soriano Vilar 66 > 12 septbre. | 25 sepibre. » Alcora » Castellén
Meliton Luis 68 > 28 » 20 octubre » Tornabous » Lérida
Manuel Borréas Ros 66 » 2 octubre | 28 » » Barcelona Viladomat, 134, 2°-4°
Agustin Xeird Antic 68 » 9 s 22 ) fallecio Barcelona (Gracia) Virtud, 6, tienda
Leandro Ribera Marsal 62 » I » 29 > curado Suria Prov. de Barcelona
Pedro Fernandez Alvarez 5 » 13 » | 27 » » Barcelona (Sans) Calle Cros, 28
Sebastidn Obiols Miralles 75 » 13 » 29 > 3 Barcelona Calle Mirallés, 9
Narciso Pagés 60 » |16 » | 31 > > | Cassd de la Selva Prov. de Gerona
Ramén Jornet Belart 66 » | 17 » | 1 novbre. > | La Fatarella » Tarragona
Carmelo Torres 70 » 2] » 17 » » Torrevieja » Alicante
José Bisbal Martorell 74 » 31 23 » » | Capellades » Barcelona
Bartolomé Ruiz 66 » 14 novbre. | 30 » » Fortuna » Murcia
José Jove 57 » 21 » 4 dicbre. > Barcelona Calle Pertadores, 6
Ramoén lborra 63 » 21 > | 3 ’ » Segués Prov. de Barcelona
Ramén Roca 66 = 26 » | 8 » » lgualada > »
Gregorio Abad 75 » 30 » | 17 3 » Ayerbe » Huesca
Francisco Gonzalez (1) 78 » 11 junio | Mojaca » Almeria
Enfermos operados de prostatectomfa para-rectal durante 1931 en el Sanaforio particular
Manuel Canales Ballarin 70 anos 8 enero 29 enero curado Barbasiro Prov. de Huesca
Juan Busquets Ferrer 68 » 25 » 10 febrero > Sallent > Barcelona
Emilio Vidal 68 » 926 marzo 13 abril » Barcelona Calle Valencia, 189
Rvdo. P. José Miralpex Pbro.| 60 » 28 mayo 18 junio > San Pedro de Torellé6  Prov. de Barcelona
José Pardas Buxs 78 » 27 junio 13 julio » Palafrugell > Gerona
Rvdo.P.José Mund6Flo S.].| 68 » I julio 15 » | > Barcelona Colegio San Ignacio, Sarrid
Juan Pons Grau 70 » 7 » 26 » | » Granollers Prov. de Barcelona
Claudio Arafio Arafio 64 » 15 » 8 agoslo > Barcelona Calle Bruch. 35, pral.
Salvador Miralda Vilami 60 » 30 agosto | 17 septbre. | » Rellinas Prov. de Barcelona
Leén Santald Garriga 65 > 12 septbre. | 29 » > Barcelona Calle de la Merced, 27
Juan Tarasco Rivera 66 > 19 > 6 octubre | » Barcelona Plaza de S. Pedro, 13
José Terradas Cana'adas 74 > 22 » 14 » ? Mollet Prov. de Barcelona
Enrique Alexandri 60 » 26 s 14 » ' » Barcelona Vifials, 12 (Horta)
Francisco Basch 74 > 11 novbre. | 28 novbre. | » Mollet Prov. de Barcelona
Jaime Ferrando Estapa 57 » 19 » 2 dicbre. | > Barcelona Sans, 97, pral., 1.*
José Corbera 72 » 24 > 10 » | . Arenys de Mar Prov. de Barcelona
Matias Gili 69 » 15 dicbre. | 30 > > Vimbodi Prov. Tarragona

(1) En este enfermo a los 12 dias de opgrado se esfablecié una fistula urefro-rectal, confinuande hospitalizado esperando esié en condiciones de
practichrsele una operacién pldstica. Es de advertir que éste es el tinico caso de fistula observado entre 144 enfermos operados por via para-rectal
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Dejo al tiempo el juicio definitivo de esta nueva via
de acceso a la prostata, de la que soy ecada vez maés
ferviente y decidido defensor, por las ventajas indis-
cutibles que tiene sobre las otras vias, como podra con-
vencerse todo aquel que se decida a practicarla, previo
el estudio anatémico de la regiém. ;Quiere deeir esto
que exeluyo en absoluto la via transvesical? En modo
alguno; durante este afio he practicado dos veces las
prostatectomia transvesical, y considero aproximada-
mente en un cinco por ciento de casos indicado este
método; y en los restantes, o sea, en el noventa y cinco
por ciento, el procedimiento perineal para-rectal. El
desarrollo de esta cuestién asi como el de los emidados
pre y postoperatorios que deben prodigarse a los enfer-
mos que se operan por este método lo dejo para un tra-
bajo ulterior consagrado exclusivamente a esta finali-
dad.

RESUME

La voie Périndale porarectale, est une nouvelle voie d'acces
i la prostate, qui utilise Vespace décollable située entre la
couche de fibres musculaires circulaires du rectum d'un coté;
et de Uautre, les fibres longitudinales musculaires de celui-
el. Celte voie a 'dnorme avantage sur les autres, qgu'elle res-
pecte absolument Uintégrite des muscles, raisseaur el nerfs
du périné, occasionnant un trowmatisme insignificant, ear
elle se réalise en trois ou quatre minutes, swivant un terrain
complétement exsangiie et erdant un espace en forme de va-
gine, dont les parois, une fois Uoperation terminée, s'adap-
tend de nowveau comme les fewilles d'un livre sans laisser
des cavitds ou anfroctuosités, dans les quelles le sang et les
séerétions g acceumulent, formant ainsi un terrain trés favo-
rable para Uinfection.

La conséquence naturelle de Pintégrite des organes péri-
neaur est que grice a cette méthode on nobserve pas @in-
continences post-opératoires,

Quoigue a priori cette méthode semble propice q la for-
mation de fistules wrdtro-rectales, le réalité est guw'elles ne
se produisent presgue jamais, et en tout cas dans une pro-
portion bien inférieure a celle de Uemploi de toute autre voie,
v que dans les 148 cas opérés jusqw’a présent: (124 d'ade-
nome de la prostata; 11 q cause d'absces de celle-ci, B a
cause de ealewl vesical et | par application de radium dans
le cancer de la prostate), on w'a observe guw'un seul cas de
fistule wrétro-rectale.

La prostateciomie périndale parectale pour adénome est
trés bénigne, au point que Von, peut affirmer que le malade
qui est en état de souffrir la coupe hypogastrique peut goif-
frir également la prostatectomie pararectale, les raisons sont
palpables: rapidite de Uintervention (diz mintes), trauvina-
tisme insignifiant, petite hémorrhagie (dans le cas on il se
produit une forte hémorrhagie, on peut la combatire facile-
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ment), drainage parfait tout aussi bien celui de la vessie que
celui de la celcule prostatique (ce qui fait que en géndral les
malades évolutionnent sans fievre) et finalement, elle s eloi-
gne du péritoine et laisse la vessie intacte, évitant ainsi les
anuries post-opératoires reflexes, accidents qwen employant
cette methode nwont jomaois été observiés. Ces malades gud-
rissent geénéralement en guinee jours. Il est vraiment sur-
prennen de voire avee guelle rapidité 1o blessure perindale
se cicatrise, et se¢ reconstruit Pwvétre prostatique. Lo mor-
talité n'atteint pas le 2 of.

SUMMARY

The perineal pararvectal way, is a new way of appreaching
the prostate gland, and employes the unfolding space situwated,
on the one hand, between the layer of muscular fibres of
the rectum, and on the other hand, the longitudinal muscular
fibres of the same. This way presents an enormous advantage
wpon all the others, because it respects obsolitely the inte-
grality of the muscles, vessels and nervs of the peritoneum,
producing only an insignificant trawmatism, for it is evecuted
in three or four minuts, following a field completely blodless,
creating af the same time a vaginshaped space, whose qwalls,
ance the operation terminated, adapt themselves again like
the sheets of a book avoiding, so, cavities and anfractuos-
ities, where the blood and secretions may accwmule thems-
elves, forming n field favowrable to the infection.

The natural consequence of the perineal organs’integrality
is that owing to this method no post-operatory incontinecies
have never been observed.

Even if at priovi this method seems favourable to the
formation of uretro-rectal fistles, it is true that same nearly
never are produced, and it least in o proportion much lower
than when using any other method, for, in the 148 operated
cases (124 of adoenoma of the prostate gland. 11 in cases
of abscess of the same, 9 because of vesical caleuls and 4
s @ consequence of the application of the radium in the
cancer of the prostate gland), not a single case of wretro-
rectal fistle has been yet observed.

The prostatectomy perineal pararectal for adoenoma is o
very benign one, so that we may say that a patient able to
resist the hypogastric cut can also resist the pararectal pro-
statectomy. The reasons of this fact are obvious: rapidity
of the intervention (about ten minuts) insignificant trau-
matism, small hemorrhagy (in the case that a big hemorrhagy
should be produced, same can be euasely overcome), porfect
drainage evenso that of the bladder as that of the prostatic
cellule (this canses generally the evolution of the patients
without fever), and finally, it avoids the peritonewm and
does not touch the bladder, avoiding so the reflere post-
operatory anuriae, accidents awhich employing this method
have never heen observed. Genervally the patient recovers
his health in a fortwight. It is really astonishing to see the
rapidity of the cicatrization of the perineal injury and the
reconstruction of the prostatic uretra. The death-rate never
reaches 2per centum,




