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Es un hecho evidente, que en la actualidad la pros­
tatectomía transvesical es la adoptada por la inmensa 
mayoría de urólogos, estando practicamente abando­
-nada la vía p0rineal, pues sólo un reducido número 
practica esta última. Sin embargo, cuando se considerau 
la situación y las relaciones anatómicas de la próstata, 
no deja de ser un hecho paradójico, que estando colo­
cado este órgano a pocos centímetros de la piel del pe­
riné (hasta el punto de parecer un órgano subcutaneo) , 
se busca el acceso al mismo por una vía complicada, la­
boriosa y traumatizante, como es la vía transvesical. 

La razón de ello estriba, en que la próstata esta ro­
deada de órganos delicados, cuya lesión entraña graves 
consecuencias; en efecto : si se hiere el recto, sobrevie­
nen complicaciones difíciles de reparar, creando fístu­
las y aun a veces ocasionando la muerte por .ïnfección 
de la herida operatoria; y si se seccionau o desgarran 
los músculos y nervios del periné, en especial el esfín­
ter externo de la uretra, sobreviene la incontinencia de 
orina. Estas son las únicas razones que explican la prc­
ferencia de la vía transvesical y el abandono de la vía 
perineal. 

Si el recto en vez de estar situado detras de la prós­
tata y abocar en el periné, estuviera colocado en la 
cavidad abdominal y en su lugar existieran músculos 
de función poco importante (como ocurre con los de la 
pared antero-lateral del abdomen, que se cortan y se 
suturau impunemente en las laparatomías), es seguro 
que a nadie se le habria ocurrido buscar otra vía que 
no fuera la perineal, para llegar a la próstata. 

De esto se deduce, que el argumento capital que se 
esgrime para rechazar la vía perineal, es la dificultad 
de llegar a la próstata sin lesionar los órganos mencio­
nados (recto y esfínter externo de la uretra). Ray que 
reconocer que esta objeción tiene valor real, pues sólo 
cuando se tiene el dominio completo de la anatomía del 
periné y se han realizado muchas tallas perineales, sólo 
entonces 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-

ción ciega, estando en lo ci01·to PAUCHET cuando dice: 
"No se puede dar ningú:n consejo: es cuestión de pd.c­
tica solamente. Convúme penetrar prudentemente en 
un terreno exangüe (es la condición del éxito por el 
principiante) ." Pero resuelto satisfactoriamente este 
problema de pura técnica operatoria, resultara que la 
vía baja perineal, que es a la vez la verdadera vía ana­
tómica y clínica, se impondra definitivamente, por las 
enormes ventajas que tiene y que la practica dcmuestra 
hasta la saciedad. 

Si consideramos el problema desde el punto de vista 
clínico, aun resaltan mas las enormes vcntajas de la 
vía perineal; pues aparte q_ue es mucho menos trauma­
tizante cumple el princip~o fundamental de cirugía, 
que estriba en drenar las cavidades y focos infectados 
por el punto mas declive. Por la vía transvesical, des­
pués de la extirpación dd 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 intervención, pues sólo a costa de curas repetidas 
con lavajes abundantes de substancias antisépticas y 
después de meses y meses de hospitalización, se logra 
curar estos enfermos a pesar del método deficiente em­
pleado; con la perícia adquirida duran te muchos años 
de su empleo casi exclusivo, realizandose anualmente 
millares de prostatectomías en todo el mundo, se ha 
llegado a disminuir los graves inconvenientes que ofre­
ce esta vía, la cual puede calificarse de ser perfecta­
mente anticlínica. 

Antes de entrar en la descripción del nuevo método 
de prostatectomía perineal que denomino para-1·ectal, 
voy a describir someramente unos cuantos puntos de 
anatomía de la próstata, recto y periné los cuales me 
han servido de base para llegar a la próstata por el 

(1) Comunic<tc-ión presentada · a la í:iociedad francesa de 
l;rología y leída en la sesión òe 20 de abril del actual. 
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nuevo camino. Ray que considerar en esta intervención 
dos tiempos principales: primero la talla perineal y se­
gundo la extirpación del adenoma. 

El puñto difícil de la talla perineal, esta en cortar 
el núcleo o centro del periné, rafe fibro-muscular en el 
cual se inserta por delante el esfínter externo de la 
uretra (véase fig. 4) y por atras las fibras longitudi­
nales del recto. Son precisamente estas fibras muscu­
lares del recto que se adhieren al núcleo del periné las 
que se describen (a mi manera de ver impropiamente) 
formando un músculo aparte, el múscul o recto-uretral. 

Como puede verse en la figura 4 que es reproducción 
exacta de un corte macro-microscópico del recto y ure­
tra membranosa, el espacio que ocupa lo que se ha 
convenido en llamar núcleo del periné, no es ma~ que 
el rafe o soldadura de las fibras muscular-es longitudi­
nales del recto, con el extremo posterior dc la porción 
externa del esfínter externo de la uretra; basta exami­
nar esta preparación para convencerse de lo difícil que 
resulta cortar dicho rafe por el sitio preciso, ocurriendo 
en muchas ocasiones que por no lesionar el recto, sc 
incinde el esfínter externo de la uretra y esto acarrea 
la incontinencia de orina, o por lo menos una paresia 
mas o menos importante de dicho músculo. 

En este mismo corte puede también observarRe la 
disposición especial de la capa muscular del reeto ; esta 
capa consta, como es sabido, de dos porciones; porción 
externa, la mas considerable, formada de fibras longi­
tudinales, y la porción interna, constituída por fibras 
circulares; obsérvese ademas, que ambas ra pas muscu­
lares no estén fusionadas, sino que existe entre las mis­
mas una delgada lamina de tejido conjuntivo laxo, que 
hace posible por disección obtusa, el despegamiento de 
las mismas. El modo como se comportau cstas dos zo­
nas musculares es muy intcresante; las fibras externas 
o longitudinales terminau fusionandose en el núelco 
del periné (1), con el extremo posterior de la porción 
externa del esfínter externo de la uretra y las fibras 
circulares permanecen pegadas a la cap~ ·mucosa del 
recto, pero sin que tengan adherencia alguna con el 
núcleo del periné; esta última capa, delgada por arri­
ba, se engruesa por abajo para constituir el esfínter 
interno del ano. 

La fusión íntima de las fibras longitudinales del rec­
to con el centro del periné, da por resultado el cierre 
he;rmético por abajo de la región prostatica; esto ex­
plica el porqué las colecciones purulentas de la prós­
tata, se abren paso por el recto antes que por el periné, 
cosa que no ocurriría, si sólo existiera relación de con­
tigüidad entre las fibras musculares longitudinales del 
recto y el centro del periné. Entre dicha capa muscular 
y la cara posterior de la próstata, se encuentra la apo­
neurosis próstato-peritoneal restos de la fusión del pe­
ritoneo que forma el fondo de saco que desciende en el 
feto hasta el núcleo del periné, y que en estado adulto 
esta situado a dos centímetros por encima de la base 
de la próstata; entre esta aponeurosis y la capa muscu-

(1) No toda~ las fibras longituclinales del recto termi­
nau en el núcleo del periné, pues algunas descientlen entre 
los esfínter-es interno y E>xterno del ano, como puecle 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 facil el despegamiento de ambas 
cap as. 

Fundandome en estos datos anatómicos, es por lo que 
he llegado a la conclusión, que el camino mas practico 
y menos traumatizante para la talla perineal, respe­
tando los músculos y nervios del periné, es el siguien­
te: primero, cortar el rafe ano-bulbar inmediatamentc 
por delante del esfínter externo del ano; segundo, cor­
tar el micleo del periné en su parte mas posterior cn­
trando en el espacio despegable que hay entre las fibras 
longitudinales y fibras circulares del recto, sigliiendo 
luego por disección obtusa, este desdoblamiento de la 
capa muscular del recto hasta llegar a la próstata; con 
ello se consigue crear un espacio suficicntemente an­
cho, para colocar una valva que deprime hacia atras 
el recto protegiéndolo, y hacia delante queda la prósta­
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 y 7) . 

Este es el fundamento anatómico de mi proccdimien­
to de perineotomía, al que califico de panH·ectal te­
niendo en cuenta el papel de guía y de conducto; del 
recto. 

Algunos creeran, como yo creí en un principio, que 
esta maniobra de desdoblar la pared muscular del rec­
to podra ocasionar la necrosis de la pared rectal y la 
fístula sobrevendra fatalmente; no obstante, puedo de­
cir que en la serie numerosa de casos que llevo practi­
cada esta talla (que pasan de ochenta), jamas he ob­
servado este accidente. Es un error lo que sobre este 
punto afirma el profesor LUYs 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 lesión rectal como hecha, pues la 
perforación rectal sc hara tres o cuatro díils mas tar.de 
y la herida sera infectada"; como he indicado antes, 
nada esta mas lejos de la realidad; nunca he observado 
dicho accidente. 

También podra parecer a priori, difícil de realizar; 
y a esto puedo contestar, que es cuestión de unos mi­
nutos solamente, la practica de la talla para-rectal. 
Salta a la vista, que con este método es imposible que 
se lesionen en lo mas mínimo los músculos y nervio~ 
del periné, los cuales quedau por delante del camino 
que nos hemos abierto entre las paredes del recto, ~in 
que se corte ningún músculo ni nervio, resultando una 
operación completamente exangüe, 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 operación, o sea la extirpación del ade­
noma, considero a mi modo de ver, que en todos los 
procedimientos hasta hoy empleados, se complica in­
útilmente este tiempo operatorio y la practica me ha 
demostrado que puede simplificarse extraordinaria­
mente. 

En la figura núm. 8 aparece un cm·te transversal 
del recto y próstata 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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prosta,tica 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 próstata, de tal manera, que una 
incisión vertical, mediana o paramediana en dicha cara, 
basta que penetre solamente medio centímetro 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 mínimo. 
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Tercero: Con el dedo colocado den tro del ano, se cor­
ta el núcleo del periné en su parte posterior, entrando 
en el espacio celular laxo, que separa la capa de fibras 
musculares longitudinales de la capa circular del recto, 
empezando el despegamiento de ambas con el dedo, has­
ta permitir la colocación de la valva que depriine el 
recto; una vez colocada la valva, se continúa el despe­
gamiento iniciado con el dedo, colocando un pelotón de 
gasa que suavemente termina esta maniobra, que es 
completamente exangüe (figs. 6 y 7). 

Fig. 1 

TECNIC.A OPERATORIA 

Prepamción del enfer-rno.-Lo habitual en estos ca­
sos, mas cuidado especial en que el recto haya evacuado 
su contenido, al objeto de que durante la operación no 
ensucie el campo operatorio. 

Inst1·umental.-Un bisturí usual, un bisturí de man­
go largo, unas tijeras, unas pinzas de disección largas, 
dos pinzas de hemostasia, una valva y una pinza de 
garfi os. 

Anestesia.-Hasta ahora sólo he empleado la raqui­
anestesia, pero estoy seguro que una simple anestesia 
por infiltración sera suficiente. 

Posición del enfermo.-Ha de ser, naturalmente, la 
de la talla perineal; procurando, sin embargo. que los 
muslos estén en abducción forzada. 

Manual operatorio.-Primero: Incisión cutanea; la 
incisión de unos cuatro centímetros de longitud, debc 
describir una curva de concavidad posterior, paralela 
al contorno anterior del ano, a un centímetro del 
m1smo. 

Segundo : Con una pinza de presión, se tira. hacia 
atras el labio posterior de la incisión y luego se corta 
el rafe ano-bulbar. 

Cuarto: Con la maniobra anterior, queda un espacio, 
limita.do hacia atras, por la valva que protege el recto; 
y delante, una cortina muscular formada por las fibras 
longitudinales del recto y que tapa completamente los 
órganos colocados delante de la misma, o sea, uretra 
membranosa y próstata. Guiados por el tacto, practica­
mos una incisión vertical de dos centímetros de longi­
tud, en la parte media de la cara posterior de la prós­
tata y que penetre hasta la uretra prostatica. 

Quinto: Se retira la valva y se introduce el índice a 
través de la incisión prostatica y se llega al interior de 
la uretra, cuya mucosa se desgarra con la uña, bus­
cando el espacio de clivage, enucle{mdose los lóbulos 
adenomatosos en un solo block, de manera analoga a 
lo que se hace cuando se practica por vía transvesical. 

Sexto: Se vuelve a colocar la valva, examinanda y 
revisando la celda prostatica, por si queda algún lóbulo 
adenomatoso, y en caso de necesidad, si hay algún vaso 
importante que sangre, se liga directammte. 

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

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

Dejando ap~rte 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 mínimo, o sea, una 
cura cada veinticuatro horas, consistente en un lavaje 
vesical ligeramente antiséptico. 

Fig. 2- Corte sagital del Periné, Próstata y Vejiga 
1. Mucosa rectal.- 2. Capa de fibra s circulares del recto que for­
man en 2' el esfínter Interno del ftno.- 3. Capa de tlbras longitud i­
naies del recto terminando en 3' en el núcleo del perlné y en 3" 
entre los lnfínteres interno y externo del ano.- 4. Aponeurosis 
próstato-peritoneal.- 5. Esfínter extern o del a no.- 6. Vesículas 
semlnales. - 7. Conducto deferente. - 8. Uretra proshHica. -

9. Próstata.- 10. Vel iga urinaria.- 11. Bulbo de la uretra. 

A los dos días se quita el taponamiento y la sonda 
de Petzer, colocando una sonda uretral permanente; la 
colocación 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 índice en la celda prostatica y se 
acompaña la sonda dentro la vejiga. 

Ordinariamente se quita la sonda uretral a los ocho 
días de colocada, o sea, a los diez días de la interven­
ción; algunas veces conviene dejarla algunos días mas; 
pero generalmente, a los doce días estos enfermos ori­
nan perfectamente y a los quince salen del hospital o 
de la clínica. 
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Como se ve por lo antes dicho, yo no practico sutu­
ras de ninguna clase, por considerarlas completamentc 
inútiles; hay que dejar trabajar a la naturaleza, que. 
con una rapidez sorprendente, en quince días restablecc 
la uretra prostatica. Por otra parte, cuando se practica 
la prostatectomía transvesical, tampoco se hacen sutu­
ras; y sin embargo, la uretra prostatica también se re­
constituye; la única diferencia estri ba, que con mi mé­
todo se incinde la cara posterior de la próstata (que es 
la pared menos vascularizada) y por la vía alta, se des­
garra la mucosa vesical. 

RESUl.JTADOS FUNCIONAI.JES 

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

Nunca he observado incontinenc~as; es verdad que al­
gunos enfermos en los primeros días tienen ligera pa­
resia del esfínter, pero desaparece espontaneamente a 
los pocos días. 

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

Queda por examinar la función genital, que a decir 
verdad, yo no le doy importancia, pues a esas edades 
poco valor tiene esta función; a mas, si se tiene en 
cuenta que algunos sistematicamente practicau la sec­
ción de los deferentes al objeto de evitar orqui-epididi­
mitis, se comprendera que no tenga interés especial en 
conservar los conductos eyaculadores. Si la· incisión de 
la próstata es perfectamente mediana, se lesillnan los 
conductos eyaculadores como puede eomprenderse exa­
minando la fig. 8; de todos modos, si quieren respe· 
tarse, basta ladear un poco la incisión para proteger 
estos conductos. 

En cuanto a la mortalidad, puedo decir que es bas­
tante menor por vía alta, siempre que, como es natu­
ral, comparemos casos analogos; en .ïgualdad de condi­
ciones, el pronóstico es mucho mas benigno con este 

rocedimiento. Considero esta interv¡mción tan benig­
ua como la simple talla hipogastrica, y sin caer en exa­
geración de ninguna clase, puede afirmqrse, que todo 
enfermo que esté en condiciones de soportar la talla 
hipogastrica, puede igualmente soportar la prostatec­
tomía perineal para-rectal. Las razones son obvias; ra­
pidez de la intervención (unos diez minutos), trauma­
tismo insignificante, poca hemorragia (caso de sobre­
venir hemorragia inquietante, con facilidad podemos 
combatirla), drenaje perfecto tan to de vejiga como de 
celda prostatica (lo que hace que estos t;~tlfermos evolu­
cionen sin temperatura) y por último, p.os alejamos 
del peritoneo y dejamos intacta la vejiga, con lo que 
nos ponemos a cubierto de anurias post-operatorias re­
flejas, que con este procedimiento nunca he observado. 

Otra ventaja de este proceder es la rapidez de la 
curación (diez a quince días) ; incluso en enfermos in­
fectados y de función renal deficiente, se curan en un 
solo tiempo operatorio. Es sorprendente la rapidez con 
que se curan estos enfermos, así como el estado en que 
salen del hospital, sobre todo si se compara con los 
operados por la vía alta en dos tiempos, que pasan me­
ses y meses sometidos a curas enojosas e interminables, 
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que acabau por alterar el sistema nerviosa y el estado 
general de estos pacientes, que difícilmente llegau al 
restablecimiento completo de su salud, o por lo menos, 
la convalecencia es muy larga. Es frecuente observar lo 
poco agradecidos que qÚedan los enfermos operados en 
dos tiempos, aunque se restablezca la micción normal, 

. y ello es debido, a que han sufrido mucho, quedando un 
recuerdo ingrato de su curación, conseguida a costa dc 
demasiados sacrificios. 

Y como conclilsión final de todo lo expuesto diré, 
que la vía perineal para-rectal es una operación fina, 
delicada, hasta eleg!mte y de resultados brillantes, pero 
que requiere para llevarla a feliz término, un estudio 
profunda de la región perineal y una educación uroló­
gica esmerada; sera la prostatectomía del porvenir, en 
manos de urólogos competentes. 

Comparativamente considerada, la prostatectomía 
transvesical resta una operación traumatizante, grave, 
facil de practicar y al alcance no ya sólo del urólogo 
practico, sino también accesible a los cirujanos gene­
rales. 

r 

Fd.>,. .. ku\ú ri~A.do 
d el '!,!f\..'1.!"( ... ~· f'i<>d? 

F6.5dt.u.b ..sv..r~·tki"'l 
Jt l ~'..S/'nl't.P ~ .. ~,_\,_, 

Fig. 3 

DISCUSION 

La prostatectomía perineal para-rectal, nueva técni­
ca, datos anatómicos, resultados funcionales. (Informe 
sobre un trabajo del Dr. GIL VERNET, profesor de Uro­
logía y de Anatomía de la Facultad de Barcelona, por 
el Dr. RICHER, de Lyon.) 

Sesión del 18 de mayo del actual. 
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Este trabajo leído por el Dr. GIL VERNET en la últi­
ma sesión, es publicada in-extensa en el ·Boletín de 
abril. 

Señores: ústedes me encargaron un informe sobre la 
comunicación del Profesor Dr. GIL VERNET, y sobre 
este particular, mi intención no es abrir una discusión 
sobre los méritos respectivos de la prostatectomía hipo­
gastrica y de la prostatectomía perineal, por adenoma 
pericervical. 

Habiendo sido discípulo de un maestro de la prosta­
tectomía perineal, yo creo, así como todos los cirujanos 
franceses, en la gran superioridad de la prostatectomía 
transvesical. Es de creer que esta opinión no es univer­
sal, puesto que el Dr. GIL VERNET nos lleva una serie 
de 80 perineales. 

Por eso, he buscada en su trabajo, cuales son las 
razones que le han apartada de la vía transvesical, cali­
ficada por él de complicada, laboriosa y traumatizante. 

El Dr. GIL VERNET no parece tener en cuenta los 
magníficos resultados de este procedimiento, que con­
signe, a menudo la curación completa en dos o tres se­
manas. En cuanto al argumento del drenaje en el pun­
to declive, yo podría decir que no existe, puesto que 
el drenaje perineal ha sido renovada por FULLERTON 
para la prostatectomía hipogastrica. 

Pero ¡,de bo yo recordar que este drenaje pe~ineal era 
un tiempo importante de la prostatectomía de FuLLER 
en 1895 ~ 

Por eso también, el interés del procedimiento del 
Dr. GrL VERNET es sobre todo en la precisión de un 
detalle anatómico que tiene su importancia ;~se ve, en 
efecto, en ello, que las fibras longitudiriales -a·el recto, 
al llegar a insertarse adelante sobre el nudo central 
del periné, tienden a alejarse de la capa circular, mas 
interna; donde la existencia de una suerte de espacio 
dcspegable, que sc ve muy bien sobre los hermosos cor­
tes que nos enseñó el Dr. GIL VERNET. 

El cirujano que quiera operar por el periné, tendra, 
pues, interés en seguir este plano, que tiende a evitar 
el maximum las fibras bajas del esfínter estríado. No 
podemos menos que felicitar al Dr. GIL VERNE'r por 
una serie tan bella, con curación obtenida én quince 
días y buenos resultados funcionales. 

Dr. MARIÓN: Al hablarnos de su procedirriiento de 
prostatectomía perineal, el Dr. GIL VERNET parece tra­
tar demasiado a la ligera la genitalidad en los opera­
dos. "Queda a examinar la función genital, a la cual, 
a decir verdad, nosotros no damos importancia, dada 
la edad avanzada de los enfermos." Numerosos•. son los 
enfermos que se preocupau, en efecto, -muchò de esta 
cuestión antes de la operación. No son todos ancianos, 
y ciertamente muchos entre ellos, rehusarían la ope­
ración si se les dijese que la función genital sera casi 
totalmente comprometida por la prostatectomía. Pues, 
con la prostatectomía hipogastrica se les puede asegu­
rar de la manera mas ci erta ; con la prostatectomía pe­
rineal, la potencia es casi ciertamente suprimida. 

Por otra parte, el Dr. GIL VERNET còmete una he­
rejía fisiológica, al pretender que la sección de los con-
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ductos deferentes tiene por resultada la impotencia, "si 
se tiene en cuenta, ademas, que ciertos cirujanos prac­
ticau de un modo sistematico la sección de los conduc­
tos deferentes, a fin de evitar la orquiepididimitis, sc 
comprendera que no hay un interés especial en con-

Fig. 4- Corte transversal del Periné a ni vel del Núcleo Central 
I. Uretra membranosa rodeada del esflnter externo con las porciones in­
terna y externa (1') (1•'). -2. Recto con su capa de fibra~ circulares (2') Y 
su capa de ·fibras longltudlnales (2").- 3. Núcleo fibroso del periné en 
donde termlnan fibras pet·iféricas del recto y de la uretra membranosa.-

4. Músculo elevador del ano. 

servar los conductos eyaculadores". La sección de los 
ronductos deferentes no impide mas que la fecundidad 
ya suprimida por la prostatectomía-jamiis 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. GIL VERNET que todos los operados que tenían 
su potencia antes de la operación, la vuelven a encon­
trar intacta y a menudo aumentada. después, a. pesar 
de la liga.dura. de los conductos deferentes. 

Dr. Bernard F'EY: Quisiera examinar, en la comuni­
cación del Dr. GrL VERNET, lo que él llama la talla 
perineal. Nos dice el Dr. GIL VERNET que él despega la 
capa muscular longitudinal del recto de la capa mus­
cular circular, y eso no ha sido sin sorprender a va.rios 
de entre nosotros, y yo soy uno de ellos. 

En realidad, quiza, no hay, entre la talla para-rectal 
del Dr. Gu, VERNET y la talla perineal que todos nos-
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otros practicamos, una tal diferencia. En ninguna par­
te de la técnica para-rectal se ha tenido en cuenta la 
aponeurosis próstato-peritonea1 que debe, sin embargo, 
ser atravesada en cualquier momento para abordar la 
próstata. No quisiera enmarañarme en una discusión 
de Anatomía, pues la competencia del Dr. GIL VERNET 
es ciertamente superior a la mía; pero, cuando yo era 
ayudante de anatomía, así como muchos otros, he pro­
curada disecar perinés, e igualmcnte como los otros, he 
visto que era verdaderamente difícil identificar las fi­
bras longitudinales del recto, el músculo recto-uretral 
(el cual no es mas que una dependencia de estas fibras), 
la aponeurosis de Denonvilliers y las otras aponeuro­
sis. Todo eso converge y se confunde mas o menos para 
constituir ese nudo central del periné, que se trata dc 
fl'a.nquear. 

Desde el punto de vista practico, así como en toda 
la cirugía, lo que importa, son los espacios dcspegables. 
Pues, en este punto, hay uno muy conocido e indiscu­
tible; es el espacio despegable recto-prostatico. QuENe 
y HATMANN, GosSET y PROUST, lo'situaban hacia atras 
de la aponeurosis de Denonvilliers; GRF..GOIRE en un 
desdoblamiento de esta aponeurosis. El Dr. GIL VERNET 
lo sitúa. detras de la capa longitudinal del recto. Poco 

Fig. 5 

importa, es siempre el mismo espacio, por el cual pasa­
mos todos, y yo pienso que el Dr. GrL VERNET hace lo 
mismo. Su valva posterior, así como la nuestra, pro­
tege el recto y en adelante para llegar a la próstata. 
hay que incindir algo. Nosotros llamamos a este algo 
aponeurosis de Denonvilliers; quiza hay, algun as de 

¡ -
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las fibras longitudinales, p'egadas a esta aponeurosis 
y que van a formar el músculo recto-uretral. Yo creo 
que, desde el punto de vista anatómico y quirúrgica, 
hay que desear que estas últimas fibras sean tan poco 
numerosas como sea posible, y que el recto se quede 
hacia atras con la integridad de todas las Ci:lpas que 
formau normalmente su pared. 

Dr. LEGUEU: No asistí a la última sesión y no tuve 
tiempo de adquirir noticia dé la comunicación de nues­
tro colega sobre la nueva técnica de la prostatectomía 
perineal, pero, según 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 otro tiempo esta operación; a saber: 1.0 , la abo­
lición de la genitalidad; y 2. 0

, la fístula rectal. 
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parece imposible o al menos muy peligroso. En cuanto 
a mí, no tengo miedo con la herida del bnlbo, sino 
que yo temo solamente la del recto, sobre todo su ne­
crosis secundaria. 

Dr. Edouard MrcHON: Yo no creo que al pasar en­
tre las capas musculares del recto, uno pueda mejor evi­
tar los escollos de la incisión perineal. Cierto que, por 
un cirujano habil y anatomista, esta nueva vía· pueda 
parecer facil. Pero el peligro de herida del recto dismi­
nuye, si uno se aparta de este órgano. El peligro de 
herir la uretra es menos de temer. En cuanto a la in­
continencia post-operatoria, esta evitada si se hace la 
incisión sobre la uretra prostatica, lejos de la uretra 
membranosa. 

Con estas precauciones, la prostatectomía perineal no 

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 
aún la perforación de este órgano. 

Dr. Edmón PAPIN: Quedé partidario de la perineal 
en algunos casos. En los ancianos extenuados con prós­
tatas infectadas, la prostatectomía perineal da excelen­
tes resultados. En estos casos, la cuestión de genitali­
dad no tiene ningún interés pero son ~asos de excep-' . ción. Yo no hago mas de 3 a 5 por ciento de estas peri-
ne:lles. Querer rehabilitar la perineal, como método de 
elección, me parece enteramente imposi ble; y en todo 
caso, el método preconizado por el Dr. GrL VERNET, 
me apartaría mas bien de ella en vez de alentarmc. 
Cuando se abre el periné, se ha seccionado el músculo 
recto-uretral, se puede pasar sea delante, sea detras clP 
la aponeurosis próstato-peritoneal; pero pasar entre la 
capa circular y la capa longitudinal del recto, esto mc 

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

Propongo, señores, dirigir nuestra felicitación y 
nuestro agradecimiento al Dr. GrL VERNET. 

CONSIDERACIONES SOBRE LA PROSTATECTO­
MIA PARA-RECTAL 

A la descripción necesariamente breve dc este méto­
do de prostatectomía, leída en la sesión del 20 de abril 
último en la Sociedad :H'rancesa de Urología, creo nece­
sario añadir algunos conceptos, así como precisar y am­
pliar otros, que no hice mas que esbozar. 

Empezaré por exponer los motivos que me impulsa­
rou a abandonar la vía transvesical (empleada hasta 
fines de 1929 de un modo exclusivo). Al mostrar las 
ventajas que scgún mi parecer tiene la vía perineal so­
bre la hipogastrica, no quiero significar en modo algu-
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no, que con esta última no puedan obtenerse excelen­
tes resulta dos; pues ello equiva1dría a negar la eviden­
cia. Lo que sí afirmo de un modo categórico, es que 
para obtener estadísticas con poca mortalidad, es pre­
ciso en la gran mayoría dc veces, proceder a la opcra­
ción en dos tiempos, lo que alarga mucho la curación 
contandose por meses la estancia de los enfermos en las 
Clínicas. Naturalmentc, hay casos en que puede reali­
zarse la curación en un tiempo, pero éstos son los me­
nos; y lo curiosa, es que cada vez van siendo en menor 
proporción; y no se crea que esto obedezca a caprichos 
del urólogo, sino a verdaderas necesidades, ya que 
dado el estado en que se presentau muchos enfermos, no 
queda mas remcdio que desdoblar la intervención, pues 
dc lo contrario la mortalidad aumenta en proporción 
considerable. 

DICIEMBRE DE 1931 

Operados en el año 1924, 41. 
En un tiempo, 18; curados, 14; muertos, 4; tanto 

por ciento de mortalidad, 22,2. 
En do~ tiempos, 23; curados, 21; muertos, 2; tant o 

por ciento de mortalidad, 8,6. 
Operados en el año 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: tan to 

por ciento de mortalidad, 6,8. 
Operados en el año 1926, 56. 
En un tiempo, 9; curados, 6; muertos, 3; tan to por 

ciento de mortalidad, 33,3. 
En dos tiempos, 47; curados, 45; muertos, 2; tantu 

por ciento de mortalidad, 4,2. 
Operados en el año 1927, 59. 

Fig. 7 

Considero oportuna citar la estadística presentada en 
el segundo Congreso Hispano-Portugués de Urología 
del año 1929 por el Dr. OREJA en su notable ponencia 
"Técnica y resultados de la prostatectomía". 

"CoviSA: 89 operados. 
Operados hasta 1920.-En un tiempo 15: curados, 

12; muertos, 3; tan to por ciento de mortalidad, 20. 
En dos tiempos 27; curados, 24; muertos, 3; tan to 

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 próstatectomizados en un tiempo, 22; cu­
rados, 18; muertos, 4; tanta por ciento de mortali­
dad, 18,1. 

Próstatectomizados en dos tiempos 6ï · cura dos 63 · 
muertos, 4; mortalidad, 5,9 por cien.' ' ' ' 

"Nuestra estadística a partir del año 1924 a 1927: 
203 operados." 

En un tiempo, 8; curados, 7; muertos, 1; tan to por 
ciento de mortalidad, 12,5. 

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

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

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

Total; curados, 184; muertos, 19; tan to por cien to 
de mortalidad, 9,3." 

Varios son los hechos que se desprenden de esta inte­
resante estadística, que rcfleja bien el estada actual 
de la cirugía prostatica, por lo menòs en nuestro paÍs: 

1.0 La mortalidad de esta intervención es cada vcz 
menor, consecuencia natural del perfeccionamicnto, 
tanta de la técnica, como de los cuidados pre y post­
operatorios. 

2. 0 La proporción de enfermos operados en dos 
tiempos, aumenta considerablemente en el transcurso 
de los años, debido en parte a que boy se operan en-

f 



. ' 

NúMERO 76 

fermos que antes no se podían operar; pero esto no es 
suficiente para explicar lo; es sobre todo la gravedad 
mucho mayor de la operación en un tiempo, lo que 
obliga a desdoblar la intervención (a pesar de que en 
general, los operados en un tiempo suelen ser enfcrmos 
escogidos, con excelente estado general, buen funcio­
namiento renal con orinas claras, etc.) rescrvandosc los 
casos peores para ser intervenidos en dos tiempos. 

Dc todo esto se dcduce, que si se quiere tcner una 
buena estadística, hay que operar en dos tiempos en la 
generalidad de los casos. Hemos de recon o cer, que esta 
conclusión no dice gran cosa a favor de la vía hipo­
gastrica, ya que nadie puede considerar como un mé­
todo ideal, el obtener la curación· de una dolencia, a 
costa de tantos sufrimientos y sacrif.icios. 

Otra prueba que demuestra la deficiencia de la vía 
alta, es la tendencia que se observa a completar la in­
tervención èon 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

I.;LERTON representa un traumatismo equivalente a la 
talla para-rectal, ¡,para qué entonces atacar la próstata 
a través del hipogastrio y vejiga, produciendo un trau­
matismo inútil y peligroso? esto constituye evidente­
mente otro argumento indiscutible a favor de la vía pe­
rineal. 

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

Estas consideraciones son las que me impulsaran a 
ensayar la vía perineal, la cual desde el punto de vista 
anatómico y clínico, es muy superior a la vía alta. Pero 
la prostatectomía perineal clasica, ofrece escollos inne­
gables, causa de su poco empleo. Estos inconvenientes 
son : incontinencia de orina, fístula'í; e impotencia sr­
xual; inconvenientes relati vos, ya que en manos de uró­
logos experimentados como YouNG, WrLBODZ y otros, 
no existen. 

Los primeros casos que operé por vía perineal, los 
realicé con el método corriente, y fué precisamente en 
vista de las dificultades que ofrece practicar una peri­
neetomía correcta y de los peligros de la misma, que 
después de un estudio anatómico pacient(' y detenido 
del periné, he llegado a la conclusión de que existe una 
vía mucho mas · sencilla y practica, para llegar a la 
próstata sin lesionar los músculos y nervios del periné, 
penetrando por un terreno exangüe, hasta tal punto, 
que en la gran mayoría de los casos puede presrindirs(' 
del empleo de pinzas hemostaticas. 

Esta nueva vía que llamó vía para-rectal, no tiem' 
nada que ver como pretendc M. Bernard FEY, ron la 
vía clasica, que sigue el espacio despegable retl'o-pros­
tatico. En realidad existen a estc nivel tres espacios 
despegables, como puede verse en la figura 1, que de 
delarite a atras son: 1.0

, entre próstata y aponeurosis 
próstato-peritoneal; 2. 0

, entre esta aponeurosis y la 
cara anterior del recto, y 3. 0

, entre las fibras longitu­
dinales del recto (que se insertan en su mayor partc 
en el núcleo del periné constituyendo el mal llamado 
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músculo recto-uretral) y la capa de fibras circulares. 
Para comprobar la existencia de estos tres espacios 
despegablcs, el mejor sistema consiste en extirpar en 
block las vísceras pelvianas (próstata, recto y vejiga), 
el cual se sumerge en una solución de fo1·mol, para que 
adquiera cierta consistencia; una vez el block así pre­
parada, se incinde el recto con unas tijeras de abajo a 
arriba, por la partc media de su cara posterior, lo que 
permite extender en superficie las paredes rectales, 
practicandose luego un corte póstero-anterior que pase 
por el centro del recto, próstata y vejiga, dividiendo 
el block en dos mitades simétricas. Una vez hecho csto 
aparecen en la superficie del corte, entre próstata y 
recto, los espacios que he mencionada y que se com­
prueba en la figura 1, reproducción exacta de una prc­
paración natural. 

Existe otro procedimiento para poner en evidencia 
estas formaciones anatómicas; es el de los cortes macro­
microscópicos coloreados y montados como si fueran 

Fig. 8- Corte transversal de Recto y Próstata adenomatosa 
1. Adenoma . -2. Próstata atrofiada en lo periferia del adenoma.- 3. Ure­
tra prostatica. - 4. Conductos eyaculadores. - 5. Mucosa del recto. -
6 y 7. Fibras circulares y longiludinales del recto. - 8. Aponeurosis 

próst a to-perilonea I. 

una preparación histológica; éste es un método mucho 
mas preciso, pero también mucho mas delicada y labo­
riosa, pues se requiere cerca de medio año para obte­
ner buenas preparaciones. No entro a describir la téc­
nica dl'l este procedimiento, porque alargaría demasiado 
el trabajo, pero desde luego pongo estas preparaciones 
a disposición de quien quiera examinarlas. La fig . 2 es 



378. - A R S M E D 1 C A 

una fotografía de un corte antero-posterior que pasa 
por la línea media y en el que aparecen las mismas 
disposiciones que en la fig. 1. 

Ademas de la existencia de este espacio despegable, 
hay otra cuestión a considerar en la vía para-rectal, y 
es la incisión del núcleo del periné. En efecto, el punto 
verdaderarnente difícil estriba en franquear este obs-

Fig. 9 
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sa, en el sentido de lesionar el recto y de crear fístulas 
rectales. Naturalmente que a esto podría contestar di­
ciendo, que en los 148 casos que llevo operados por esta 
vía (124 por adenoma, 11 por absceso de próstata, 9 
por calculo vesical y 4 por aplicación de radio en cim­
cer de próstata) sólo he observado un caso de fístula 
rectal, cosa que no se consigne con ningún otro proce-

Fig. 10 Fig. 11 

Adenomas de pròstata formando tres lóbtdos, cxtirpados en bloc. 

taculo y eon el método clasico se hace a ciegas, sin 
puntos de referencia, y en esto radica precisarnente la 
dificultad de la vía habitual, ya que este nudo tiene 
sola:rnente unos milímetros de espesor y con facilidad 
puede desviarse ya sea hacia delante lesionando el es­
fínter externo de la uretra o bien hacia. atras, lesionau­
do el recto; basta examinar la figura 3 de ÜHARPY 
modificada por DELBET, para convencerse de lo que 
acabo de indicar; comparese esta figura esquematica 
con la figura 4 reproducción exacta de un corte macro­
microscópico que interesa uretra membranosa y recto, 
y la coincidencia es manifiesta. 

Pues bien, este punto difícil de la perineotomía, que­
da resuelto con la vía para-rectal; como punto de refe­
renci_a, tenemos el dedo índice de la mano izquierda 
introducido en el recto, mientras que con unas tijeras 
romas, después de haber seccionado el rafe ano-bulbar, 
se signe por delante del esfínter interno del ano (entre 
éste y alguna fibra longitudinal que no se ha insertado 
en el núcleo del periné y desciende hasta las margenes 
del ano), hasta que se encuentra el núcleo del periné, 
el cual aparece en el fondo de la herida como un trac­
tus blanquecino, que con el dedo se aprecia en forma 
de brida resistente que hay que cm·tar y 1ma vez sec­
riona.do, por disección obtusa o introduciendo un pelo­
tón de gasa, se despega el espacio que hemos descrito 
mas arriba; en la extensión de unos dos ccntímetros, 
lo suficiente para permitir la colocación de la valva 
rectal. 

No me sorprende que expuesta la técnica tal como lo 
hice en mi comunicación a la Sociedad Urológica (sobre 

· todo si no se han visto los dibujos y las preparaciones 
naturales), se crea únanimemente que es muy peligro-

dimiento, ni en ninguna otra estadística (que .'-o sepa ) 
cxcepto la personal de YouNG. 

Según MARQUIS, la frecuencia de las fístulas rectale.o;; 
después de la prostatectomía perineal sería de 6 %· 

YouNG, en el Congreso de Londres presentó dos ca -
sos entre 450 operados. -

WILBODZ, en mas de 300 intervenciones trrs casos. 
EscAT, el 4,4 % entre 382 intervenidos. 
W ATSSON presenta el 2,7 % entre 530 casos. 
PAUCHET dos fístulas entre 73 operados. 
R. RocHET tres entre 33. · 
Pero me hago cargo tambié~ que no basta exponer 

hechos; es necesario dar la explicación científica, pues 
de lo contrario se caería en el empirismo; en el caso 
presente, nada mas lejos de esto último, y voy a demos­
trar el porqué con este método no se observau fístulas 
rectales o se observan en proporción inferior a cual­
quier otro procedimiento perineal. En efecto, si se exa­
minan preparaciones naturales, se ve que la porción 
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 esfínter in­
terno del ano, a cuyo nivella capa de fibras circulares 
tiene unos cinco o seis milímetros de grosor, lo que 
hace que la mucosa rectal esté a este nivel bien prote­
gida; el esfínter interno del ano tiene dc longitud unos 
cinco centímetros, extendiéndose en altura desde las 
margenes del ano hasta el vértice de la próstata, o sea 
que por arriba traspasa el núcleo del periné; de esta 
disposición se desprende, que es muy poca la extensión 
de la pared rectal en la que hay que ·despegar la capa 
de fibras longitudinales de la capa de fibras circulares 
propiamentc dicha (que sólo tiene medio milímctro de 
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grosor); en la generalidad de los casos, no pasa de un 
centímetro y medio la extensión de este despegamiento 
supra-esfinteriano, y la prueba de ello estriba en que 
la valva rectal que nosotros empleamos, sólo tiene unos 
cinco centímetros y medio de longitud por tres de an­
chura. 

Teniendo en cuenta los peligros que acarrearía un 
desdoblamiento demasiado extenso de la capa muscular 
del recto en su parte supraesfinteriana, s6bre la irri­
gación sanguínea de la mucosa rectal y el posible esfa­
celo de la misma, es por lo que en los casos de prosta­
tcctomía extracapsular por cancer con ablación de ve­
sículas seminales, yo no sigo esta vía, sino la clasica. 
Las indicaciones de la vía para-rectal, se limitau, pues, 
a la ablación de adenomas de la próstata, abscesos de 
la misma, calculos de próstata y vejiga y aplicación de 
radio en la próstata. 

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

Fig. 12 
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tir y fijar la atención, ya que creo que ésta es una 
de las causas de la rapidez sorprendente :de la cicatri­
zación de la herida perineal, pues ordinariamente a los 
doce o quince días esta ya cerrada y el enfermo puede 
orinar perfectamente, siendo excepción los casos que 
tardan mas de tres semanas. No puede decirse lo mis­
mo, de los otros métodos perineales y a este objeto creo 
oportuno citar las siguientes líneas del profesor MA­
RION "la curación completa en la prostatectomía pe­
rineal esta a veces considerablemente retardada por 
la lentitud en la cicatrización de la herida perineal. 
Persiste a veces durante muchos meses una fístula urc­
tro-perineal. En la misma estadística de YoUNG que 
desde todos los puntos de vista es con mucho la me­
jor, 5,5 por 100 de ~us operados no tienen cerrada la 
herida antes dc dos meses". 

Con el método para-rectal, no he observada un solo 
caso de fístula uretro-perineal, cosa que es reli:ttivamen­
te frecuente con los otros métodos como puede verse 
en las estadísticas siguientes: 

EscAT en 382 casos ha tenido 15 fístulas uretro-pe­
rineales. 

SARRADIN en 661 casos el 7,7 %­
PEREARNAU en 68 rasos el 12 %. 

Fig. 13 

Adenoma s de próstata forPlando do3 lóbulos voluminosos y exlirpados aisladamente 

el plano de clivage creando un espacio en forma de 
vagina, que después de practicada la intervención des­
aparece, volviendo a coaptar ambas capas musculares, 
sin que queden espacios muertos como ocurre cuando 
se cortan los músculos del periné, que se retraen y san­
O'ran rreando heridas anfractuosas (en las que se aru­
~ml; la sangre y las secreciones) facilmente infec­
tables. 

Es éste un punto esencial, sobre el que debo insis-

RAF IN en 25 casos el 8 %. 
PAUCHET en 73 casos el 4 %. 
GmsY en 33 casos uno de fístula uretro-perineal. 
WILBODZ en 171 casos otro solamente. 
ÜREJA en 46 casos dos fístulas uretro-perinealcs. 
La ventaja capital de este método estriba, en que 

respeta en absoluto músculos, vasos y nervios del pc­
riné, lo que explica los éxitos obtenidos, a pesar de 
estar al principio del empleo del mismo. Esto~· scgu-
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ro que lVI. PAPIN cambiaría de opinión, si primero en 
el cadaver y después en el vivo, estudiara esta nueva 
técnica, que ni es imposible ni es peligrosa, como gra­
tuitamente afirma; si bien reconozco que es una téc­
nica fina y delicada, sólo aconsejable a especializados 
en Urología, tanto por lo que se refiere a la interven­
ción en sí, como a los cuidados post-operatorios (1). 

Queda por hablar de otro inconveniente que se acha­
ca en general a la vía perineal y en particular a la 
para-rectal; me refiero a los trastornos que sobrc­
vienen en las funciones genitales. Realmente, soy de 
los que le dan poca importlmcia, pues como dice el 
profesor BARTRINA, "la operación se practica por lo 
común en personas ancianas, y en muchas de ellas las 
funciones genitales tienen ya poco que perder". Aho­
ra bien al decir que no doy importancia a la función 
O'enital' me refiero naturalmente, a la función de pro­
~reació~, ya que l¿s ancianos, mas que en tener hijos, 
piensan en todo caso en tener nietos. 

En lo que hace refercncia al otro aspecto de la fun­
ción genital o sea la erección, no estoy de acuerdo en 
modo alguno con la opinión que sostiene el profes?r 
lVI. 1\'IARION, "con la prostatectomía perineal, ~a potenma 
es casi ciertamente suprimida" ya que cas1 todos los 

cnfermos operados por vía para-rectal, han conservada 
las erecciones que tenían antes de ser intervenidos. Sólo 
se ha observada la desaparición de las erecciones en 
tres casos, que corresponden a los primeros enfern:os 
operados y en los que la intervención fué algo laboriO­
sa; en algun os ha disminuído la potencia sex_ual y en 
la gran mayoría se conserva perfectamente b1en. 

Yo sostengo que la causa de la impotencia sexual 
post-operatoria consecutiva a la prostatectomía, no .es­
triba en la secció11 de los conductos eyaculadores, smo 
que reconoce como origen, la elongación, sección o 
arrancamiento, de los nervios que intervienen en el re­
flejo erector, tal como han pensado ALBARRAN y PAPIN. 
La simple sección de los conductos eyaculadores, no 
produce la im potencia sexual, corrio lo prueban los nu­
merosos casos operados, en que sistematicamente he sec­
cionada dichos conductos y ha quedado intacto este 
aspecto de la función genital. No comprendo como 
lVI. l\'IARION puede atribuirme la afirmación de que la 
sección de los conductos deferentes entraña la impo­
tcncia. ¡, Cómo puedo pensar semejante cosa 1 si por el 
contrario sostengo que la secció11 de los conductos eya­
culadores 110 conduce a la impotencia, es, pues, lógico 
deducir, que si la sección de los eyaculadores no con­
duce a la impotencia, menos aún la provocara la sec­
ción de los deferentes. 

Otro argumento en pro de mi tesis, lo proporciona 
el mismo Prof. 1\'IARIÓN, al exponer en su magnífica 
tratado de Urología las relaciones que presenta la masa 
adenomatosa con los conductos eyaculadores y el veru­
montanum "en la prostatectomía (se refiere natural­
mente a la hipogastrica) en razón de la muy próxima 

(1) Dada Ja importancia cle esta cuestión, serrí nbjeto de 
un trabajo aparte. 
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relación con la parte inferior de la masa, se puede 
fiicilmente arrancar la porción de mucosa donde sc 
encuentran los orificios de los conductos eyaculadores". 
Si las cosas ocurren así, & cómo puede el Prof. l\'IARIÓN 
afirmar a la vez, que la prostactectomía hipogastrica 
si empre conserva -la genitalidad y que la .les1ón de los 
eyaculadores entraña casi fatalmente la im potencia 1 

Por la vía para-rectal lo único que se lesiona son los 
eyaculadores; pues los músculos, vasos y nervios del 
periné, quedau siempre perfectamente respetados, sien­
do este hecho de interés capital sobre el cual vuelvo a 
llamar la atención. 

Pero hechas estas consideraciones, la vía para-rectal 
110 excluye la posibilidad de enuclear el adenoma res­
petando los conductos eyaculadores, pues como decía 
en mi comunicación "si se quieren respetar dichos con­
ductos es suficiente hacer la incisión un pocd' lateral­
mente". O también pueden practicarse dos incisiones 
una para cada lóbulo; y si se quiere puede también 
seguirse la técnica que aconseja YouNG, respetando con­
ductos eyaculadores y veru-montanum. 

Sintetizando, pues, todo lo referente al aspccto ge­
nital, puede afirmarse categóricamente, que el método 
para-rectal respeta dicha función tanto o mas que la 
prostatectomía transvesical, siempre que, como es na­
tural, se practique correctamente. 

La figura 5 es un esquema demostrativa del modo 
cómo queda la celda prostlitica después de la extirpa­
ción del adenoma, siguiendo la técnica indicada. 

Algunos creeran que la intervención realizada en 
10 mi11utos es un alarde de habilidad manual; no hay 
tal cosa; cualquiera que quiera tomarse l_a molestia de 
estudiar seriamente esta cuestión, podra realizar lo 
mismo. 

He de observar, sin embargo, que alguna vcz la abla­
ción del adenoma resulta algo mas laboriosa, debido 
a la situación alta de la próstata; sabido es, que este 
órgano no tiene una situació11 fija; ordinariamente el 
cuello de la vejiga corresponde a una horizontal que 
pasa por la parte media de la sínfisis del pubis, a unos 
23 milímetros . de la misma, pero puede ocurrir (prós­
tata en posición alta) que una horizontal que pase por 
la base de la próstata, cruce el borde superior de la 
sínfisis así como también se observa alguna vez (prós­
tata en posición baja) que dicha horizontal pasa ra­
sando el borde inferior de la sínfisis. Se comprende 
fi1eilmente, que estas variaciones de situación, así como 
también la evolución 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 extirpación. Dc 
todos modos siempre resulta facil la perfecta enuclea­
ción, incluso cuando hay lóbulo medio; generalmente 
se extirpa en un solo block, tal como aparcce en las 
figuras número 9, 10 y 11; pero cuando es muy vo­
luminosa, entonces es preferible extirpar separadamen­
te ambos lóbulos (figuras 12 y 13) ya que dada la pe­
queñez de las incisiones cutanea y de la glandula pros­
tatica, no permitirían el paso de un voluminosa ade­
noma. 

( 
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Enfermos operados de prostatectomia para-rectal en la Clínica de Urologia de la Facultad 
de Medicina, desde el 15 de diciembre de 1930 al 15 de diciembre de 1931 

Nombre y apellidos Edad Fkcha de la Fe eh a Resulta do ue los enfermos intervenclón de salida 

Salvio Berduch Blanes 77 años 19 dicbre. 5 e nero cura do Figuera s Prov. de Gerona 
josé Rovira Mestre 75 • 21 • 6 • • Olérdola • Barcelona 
Casimiro Garcia Prieto 68 • 24 • lO • > Navas de San Anlonio • Segovia 
josé Colls 66 • 26 enero 9 febrero • Santa María de Corcó . Barcelona 

Emerio Bosch Busquels 75 • 28 • 28 • . Bañolas . Gerona 
Pedro Vilasanla Mateu 71 • 20 febrero 9 marzo . Valen cia 
Eugenio Marlín Rueda 70 » 17 marzo 16 c hril > Geldó > Cé!slellón 
Domingo Ribes Barrachina 66 > 20 . 2 . . Villafarnés > • 
Pedro Tacher Bucherolas 65 > 27 • lO • > Sabadell . Barcelona 
Gerónimo Oliveras Codola 58 • 28 • 15 . . Gerona 
Telesforo Egido Ruiz 71 • 11 abril 27 . • Marazobel > So ria · 
Manuel Alajos 78 . 20 mayo JO iu nio • Vil la franca del Pa nadés » Barcelonél 

Domingo Guiu Valls 60 • 29 • 19 • • Castellón de Farfaña > Lérida 
Nisum Oialve 67 • 19 iu nio 8 julio • Barcelona Conde del Asallo, 6 5 
Joaquín Berenguer 67 • 19 • 9 • . Cambrils Prov. de Tarrélgona 
Miguel Ruescas 77 » 1 julio 16 • • Bodellela • Barcelona 

José Coll Call 64 • 2 • 17 > • Barcelona 
Vicente Fabres Puig 66 > 15 • 9 élgoslo . Castellvell . • 
Ramón Freixas Palou 55 • 5 élgosto 22 > > San Pedr,Q de Torelló » > 

Manuel Soler lcart 64 > 7 > 7 septbre. > Tarragon·a Calle de la Destral , 1 5 

joaquín Millan Ardévol 61 > lO > 20 . » Reus Prov . de Tarragona 
Melchor Alonso Estrada 75 > 50 • 26 > > Pombeira > Lugo 
Francisco Guiny Bonet 76 > 51 » 5 octubre . San Feliu .de Llobregat > Barcelonél 
jaime Soriano Vilar 66 > 12 seplbre. 25 seplbre. > Alcora > Castellón 

Melitón Luis 68 > 28 • 211 octubre > Tornabous • Lérida 
Manuel Borras Ros 66 > 2 octubre 28 > > Barcelona Viladomat , 134, 2°-4 
Agustín Xeiró Antic 68 > 9 . 22 . fé!lleció Barcelori"a (Gracia) Virlud, 6, tienda 
Leandro Ribera Marsal 62 • 11 > 29 • cura do Suri a Prov . de Barcelona 

Pedro Fernandez Alvarez M > 15 • 27 • > Barcelona (Sans) Calle Cros, 28 
Sebaslian Obiols Miralles 75 > 15 > 29 > > Barcelona Calle Miré!llés. 9 
Narciso Pagés 60 . 16 . 31 > > 

I 
Cassa de la Selva Prov . de Gerona 

Ramón Jornet Belar! 65 > 17 • I novhre . > La Fatélrella • Tarragona 

Carmelo Torres 70 » 21 » 17 > > Torreviejél » Alicante 
José Bisbal Martorell 74 » 51 • ~5 » > Capell 4des >> Barcelona 
Bartolomé Ruiz 66 » 14 novbre. 30 > > Fortuna » Murcia 
José Jove 57 • 21 » 4 di cbre. > Barcelona Calle Pertéldores, 6 

Ramón !borra 65 • 21 • 5 • > Segués Prov . de Barcelona 
Ramón Roca 66 » 26 > 8 > • Igualada > • 
Gregorio Abad 75 • 30 » 17 > • Ayerbe > Huescél 
Francisco Gonzalez (1) 75 > 11 junio Mojaca » Almeria 

Enfermos operados de prostatectomia . para-rectal durante 1931 en el Sanatorió particular 

Manuel Canales Ballarín 70 años 8 e nero 29 e nero curado Barbastro Prov. de Huesca 
Juan Busquels Ferrer 68 • 25 • 10 febre ro Sallent • Barcelona 
Emilio Vidal 68 » 26 marzo 15 abril Barcelona Calle Valencia, 189 
Rvdo . P. José Miralpex Pbro. 60 28 mayo 18 junio San Pedro de Torelló Prov. de Barcelona 
josé Pardas Buxs 75 27 junio 15 juli o Pala fru ge li Gerona 
Rvdo. P. José Mundó Fio S. J. 58 I julio 15 BMcelona Colegio San lgnacio, Sarri a 
Juan Pons Grau 70 7 26 Granollers Prov. de Barcelona 
Claudio Araño Araño 64 15 • 8 agosto Bllrcelona Calle Bruch . 35, pral. 
Salvador· Miralda Vilamí 60 DO agosto 17 septbre. Rellinas Prov. de Barcelona 
León Santaló Garriga 65 12 septbre. 29 Barcelona Calle de la Merced , 27 
Juan Tarascó Rivera 66 19 6 octubre Barcelona Plaza de S . Pedro, 15 
José Terradas Cana'ada s 74 22 14 • Mollet Prov . de Barcelona 
Enrique Alexandrí 60 26 14 Barcelona Viñals, 12 (Horta) 
Francisco Basch 74 I I novbre. 28 novbre. • Mollet Prov. de Barcelona 
Jaime Ferrando Eslapa 57 > 19 2 dicbre. Barcelona Sans, 97, pral.. 1." 
José Corbera 72 > 24 lO • Arenys de Mar Prov. de Barcelona 
Matfas Gili 69 • 15 dicbre. DO > Vimbodí Prov. Tarragona 

"
1
(1) En este en ferm o a los 12 dfos de op~rado se estableció una fístula urelro-rectal , continuandp hospitallz~do ~ sperando esté en condiciones de 

practicarsele una operación plastlca. Es de advertir que éste es el únlco caso de fístula observado entre 144 enfermos operados por via para-rectal 



382. - A R S M E D I C A 

Dejo al tiempo el juicio definitivo de esta nueva vía 
de acceso a la próstata, de la que soy cada vez mas 
ferviente y decidido defensor, por las ventaja& indis­
cutibles que tiene sobre las otras vías, como podra con­
vencerse todo aquel que se decida a practicaria, previo 
el estudio anatómico de la región. ¡, Quiere deci1· esto 
que excluyo en absoluto la vía transvesical1 En modo 
alguno; duran te este año he practicado dos veces las 
prostatectomía 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 cuestión así como el de los cuidados 
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. 

RESUMÉ 

U.t. l)Oie ,périnéale paranxtal:e, est tl.ne rumveUe voie d'acces 
ci /.a prostate, qui utili.se l'espuce décollable situ.ée entre la 
couche de fibr·es museu /.aires circulaú·es du rectwn d'un coté; 
et de l'au tt·e, le.~ fibres longit11dinales musmtlai1·es de ce'últi­
ci. Cette voie a l'énorme avantage su.r le.~ cvutres, qu'elle 1·es­
pecte absolument l'intégrite des mttseles, raissecw.a; et ner·ts 
du périné, oooasionrwnt un traumatisme insignificant, car· 
elle se réalise en trois 01l q1wt1·e minutes, suivant un terrain 
complètement ea:sangiie et oréant un espuce en forrne de va,. 
gine, dont les pnrois, wne tois l'opemtion terrninée, s'adap­
tend de nouvea·u. oomrne les teuilles d'un livt·e sans laissl'»' 
des cavités ou a.nfractuosités, CLans les quelles le swng et les 
sécréUons s'a.ceumttlent, f<Jrmdnt ainsi 1tn terrain t1·ès favo­
rable para l'infeotion. 

La oonséque1we natw·elle de l'intégrité de.>; orga.nes péri­
neau.x est que gràoe à cette 1néthode on n'obse1'Ve pas >d'in­
continences post-opératoires. 

Quoique à prim·i oette méthode semble pr·opioe à la tor·­
mation de fístules urét1·o-reotales, le réalité est qtt'elles ne 
se produisent p1·esque jamwis, et en t01J.t oas dans une pro­
portion bien inférieu·re à oelle de l' empl<Ji de toute atttre vo•ie, 
mt que aans les 148 oas opé1·és jusq·tt'à présent: (124 d'adé­
nome de ln pro8ta.ta; .l1 à cause d'a.bsoes de oellle-oi, 9 à 
ca1l8e de oa.lcul vesical. et .1¡ pa.r· a¡Jplioation de ·ra¡(lium durts 
te oaru:er de la prostate), on ·11'a obserw ¡ l/1!'1111 !ieut uas ae 
fi,st·ule urétro-1·eotale. 

Da, ¡JrostMeotomie périnéale par·ectale puur adénume e81 
très bénigne, au point que l'on. pe11t affinner (fite l e 11W/ktde 
<tui est en état de souttr··ir la oo·upe hypògastrique. peut souf­
frir également la prostateotomie parnreotale, l es raisons so,nt 
pcttpables: mpidité de l'intervention (d·ix mhmtes) , f¡·àuma­
tisme ·insignificwt, petite ll émmTiwgie (dans le ·Oas oü il se 
procluit urte forte hémorrhagie. 011 peut la cum/)(tltre fadle-
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m,ent), clrnilwge parfai.t to1tt Cl!ll8!ii bien celui de la vessie que 
celui cle la celoule p¡·oslat·ique (ce qrl'i fa'it que en gén&ral les 
malades éV071ttionnent sans fièvre) et finalement, elle s'el<Ji­
{fiW dtt péritoine et laisse kt vessie intacte, evitant ainsi Ves 
anuries post-01Jératoires r·eflea:es, accidents q1~'en employan.t 
cette rnethode n'01tt jamais été observés. Ce.s malades gtté­
r·issent généralement en q1tinoe jour-s. Jl est vraiment s·ur­
prennen de voire aveo l]ttelle ratJidité la. blessure pm·inéale 
se cicatTise, et ,,e recon~truit l'w·ètr·e prostatique. La mor­
tnlité n'atteint vas Te 2 %. 

SU.MlllARl' 

'l'he perineal parar·ectal way, is a nen· way ot appreaching 
the p1·ostate gland, and employes the unfolding spaoe situated, 
on the one il.and, between the layer uf mu.,mlla1· fíbres oj 
the r-eot·urn, and on the other hand, the l.ongitttdinnl muscular· 
fibres ot the same. 'l'his way presents an enorrnous aàvantage 
upon all the others, beoause it r·e.speots obsolutely the inte-­
grality ot the 1n11.scle:s, vessels and nervs ot the perUonmmt, 
pr·oduoing only a n insignificant tra1tmatism, foT i.t is executed 
in three oT fou.r· minuts, toll<Jwing a field oompletely blo·àless, 
oreating at the sa me lirn e n vag·inshaped spaoA, who se walls, 
once the operation terminated, adapt the1nselves again lil.;e 
the sheets ot a booli; avoid·ing, so, cavities and anfr-actuos­
-ities, where the bl.oocl and secr etions ma11 aocumt1le thems­
elves, torming n field tavour-able to the infection. 

The n{J.fur·al consequenoe ot the perineal o¡·gans'integrality 
·is that o1o·ing to this method no post-operatory incontineoies 
have never been observed. 

Even if at p1'i.o1'i this rnethocl seem¡; tavoumble to thtJ 
fonrwtion ot uretro-r·eotal jistles, it is true thut same nearly 
never are produoecl, a.nd it lea¡;t; in a. propo¡·fion muoh lower 
than when uS'ing anu other rnethod', for, ·in the 148 operated 
cases ( 124. ot adoenoma ot the p¡·ostnte gland, 11 in cases 
ot absoess ot the same, 9 beon1tsc ot 1:esical wlouls nnd 4 
as e~ conseq1wnce ot the app~ication of the radium in the 
canoer ot tlle prostnte gland), not a single wse ot urefl·o­
r·ectnl fistle has been yet obser·vecl. 

'l'he 1Jrosta tectomy perineal pa,¡·a¡·eotctl jor acloenoma is et 
·very benign one, so that we rna11 say that a patient able to 
r esist the hypor¡astric 01.tt can also 1·esist the para·reotal pro­
stateotomy. 'l'he reasons ot this ta ot ar·e obvio·us: ¡·apidity 
ot the intervention (ab01tt ten minuts) insignif'ioant tr·au­
rnatisrn, sm{J.U. hcmo!ThCtgy (in the case that a big hemorrlwg:v 
:should be producecl, same can be easely ove¡·oome), portect 
clr(l'inage evenso that ot the bladde·r as that ot the prostCltiu 
cellule (fhis cause¡; generally the evolutiun ot the ¡)(ltient8 
'll)ithont fever) , 0.11(1 finaU¡¡, 'it a'l:o·ids tlle peri.to·neum anll 
cloes not to·nch the blctdcler, nvoiding so the reflea:e post­
opemtory um1.ria.e, accidents whioh employing this method 
lwve nerer bel'll oiJserved. Generally the pati.ent reoooers 
his heolth in a turtnight. It is ·r eally astonishing to see the 
rapülily ot the cicatr·izntion ot the perineal injury and the 
reoon~ trtwUon ot thl' pro8tatio 'llr·etm. r¡'ñe rl ea th-ra.te nerer 
rearhes 2pe¡· ce11 tmn. 


