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La cicatriz se ha hecho mucho mas souple y su nivel ha igualads
al de la piel que la rodea.

Al mismo tiempo notamos jue ias incursiones de los tendones se
han hecho casi normales.

Todos estos hechos se expiican por la accién del iodo al estado
de ion sobre el tejido escleroso y sobre el trofismo, y que resumimos
asi: El tejido escleroso desaparece en gran parte y se ablanda. La epi-
dermis de los alrededores tiende a recubrir la cicatriz, la cual toma
un color parecido al de la piel que la rodea. l.os nervios aceleran e:
proceso de regeneracion posiblemente como consecuencia de la des-
truccién de la barrera esclerosa que puede existir al nivel de la sutura.

Presentado en la Sesion del 28 de Octubre de 1931
Preside el Dr. Armand Ugén

Neoplasma de la préstata. Operacion de Young
Por el Dr LORENZO MEROLA

En un articulo publicado hace unos aiios, titulado “Cirugia Ana-
tomica y Cirugia Clinica”, clasificAbamos el procedimiento de extir-
pacién de Freyer entre los métodos de Cirugia Clinica, pues la enuclea-
cién de la prostata, puesta a parte la via de acceso a través e la pared
abdominal, se basa en la morfoanatomia patoldgica cuyo conocimiento
nos hace juzgar la tal enucleacion posible. Esta operacion es, actual-
mente, adoptada de preferencia para el adeno a de la préstata y la
fibrosis del cuello vesical.

En la operacion por via perineal, cuando enucleamos un adenoma,
nosotros hemos hecho una extirpacién clinica del tipo de la operacion
de Freyer.

No nos proponemos ahora discutir el pro y el contra de la via
alta o baja de abordaje, pero creemos util la practica de la operaciéon
por la via baja, pues ademas de la ventaja de extender el campo de su
capacidad técnica, el cirujano podra, en caso dado, combinar las dos
opéraciones. Diremos, sin embargo, que la degeneracion neoplasica por
poco que sus lesiones sean extendidas, no dejara sino infima#s proba-
biildades de éxito a la via alta; en cambio, la via baja se impone, sobre
todo si se considera que habra ventaja en tales casos en practicar la
extirpacién anatémica de la glandula con su capsula, siendo asi posible
realizar una operacion ensanchada. Ademaés, la practica de la via peri-
neal nos ha permitido una mejor vision de las lesiones existentes y
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de obtener en casos dados, particulas destinadas a la biopsia. Siguiendo
esta orientacion se concebird mejor las posibilidades de acciéon qui-
rurgica. Sin embargo, la via perineal no da toda la facilidad que seria
de desefr para hacer una extirpacion ensanchada. En cambio, la via
alta, nos darda mucho mas amplitud y facilidad de extirpaciéon si en
lugar de proceder por enucleacién intravesical, nos dirigimos al tejido
celular pélvico. tratando de hacer una prostatectomia o prostato-cis-
tectomia extraaponeurdtica subserosa, algo semejante al vaciamiento
pélvico en la mujer, o la extirpacion del recto.

Nuestro concepto de la anatomia del tejido celular pelviano y la
similitud de disposicion de los 6rganos masculinos intrapélvicos con
los femeninos, nos hizo concebir la posibililad de efectuar la extirpa-
cién de la misma manera, en especial, la extirpacién de abajo a arriba
al estilo de Faure en ]a histerectomia, por desprendimiento primero de
las conexiones al pise pelviano y liberacion ultima de los pediculos.

Siguiendo esta directriz, hicimos el ensayo cadavérico a fines de
1929, obteniendo la técnica que expondremos en seguida, la cual nos
resultd satisfactoria de todo punto de vista, confirmando especialmente
nuestra concepciéon anatémica.

En Enero de 1930 pudimos efectuarla en el vivo, resultdindonos muy
facil, con un éxito inmediato bueno. Esta técnica es semejante, en
cuanto a la via de- abordaje y la manera de extirpacién de abajo a
arriba, a la preconizada por Fey y Bompart para la cistectomia total,
0 mejor, cistoprostatéctomia total por cancer, que fué publicada en
el nimero de este ano del “Journal de Chirurgie”.

CONCEPTO ANATOMICO

Tejido celular subperitoneal

En el hombre las vesiculas seminales y ampollas de los canales
deferentes tienen una vaina formada sobre todo por la lamina de los
vasos vesiculo-deferenciales, como vimos antes. Pero, por el lado del
peritoneo y sobre todo en la parte vecina a la prostata, la vaina esta
formada por una lamina de fibras nerviosas que vienen sobre la fosa
vésico-rectal, analoga y del mismo origen que las que vimos en la
mujer: es el plexo hipogastrico inferior o lateral, que resulta de la
divisién del plexo hipogdastrico superior, que como se sabe, se en-
cuentra delante del promontorio, constituyendo el grupo principal, el
llamado nervio del promontorio. Dicha lamina fibronerviosa va a un
grupo ganglioplexiforme laterovesical y ureteral homdélogo del latero-
uterino. Este ganglio laterovesical recibe, como en la m"u?_jer, un haz
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nervioso inferior que viene en el espesor del repliegue del Douglas y
estd constituido por nervios emanados de la 3." y 4." ramas sacras.

Esta partz interna de la vaina vascular tiene como caracteristica
principa , su facil separaciéon del 6rgano en contraposicion con la parte
externa, que adhiere mucho. El abordaje de las vesiculas debera, pues,
hacerse por adentro.

La préstata tiene también una logia celulosa; pzro, creemos, que
su descripcién no estd muy clara en los libros y que se confunde en
la apreciacién de la naturaleza de sus partes constituyentes.

Las partes laterales, particularmente, o aponeurosis laterales de la
prostata, scn formadas para algunos, por una dependencia de la apo-
neurosis pelviana o sea por la aponeurosis del elevador y del obturador
internos, en ese sitio solamente del elevador. Otros, la hacen depender
de la vaina hipogastrica. En todo caso, es necesario aceptar que son
independientes de la cidpsula propia de la gldndula, de estructura fibro-
muscular y llamada capsula de Retzius.

Para nosotros, las aponeurosis laterales de la prostata estan cons-
tituidas especialmente por la expansiéon interna del arcus tendineus,
constituida como se sabe, por haces fibromusculares mias o menos uni-
dos o disociados, que nacidos del pubis se pierden sobre las caras
laterales de la péstata.

Sobre la parte anterior de la cara lateral estin bien separados del
6rgano, pero en la parte posterior no, un poco se adhieren a la capsula
de Retzius y otro poco, porque se intrincan con las venas que salen
del 6rgano a través de su capsula, especialmente en esta parte postero-
lateral para unirse con las venas vesicales bajas constituyendo el gran
confluente venoso vésico-prostatico.

Desde ya, podemos decir, que las venas . prostiticas van entre la
capsula y la logia, adelante, y que atras van en el espesor de la apo-
neurosis lateral. Esta a su vez adhiere por su cara externa a la apo-
neurosis del elevador recubierta por el haz externo del arcus. De ahi
las confusiones.

Cuando se entra a la cavidad de Retzius por arriba, el dedo que
decola la vejiga se encuentra detenido por esta adherencia de la prés-
tata y su logia a la aponeurosis pelviana. Pero si nos corremos hacia
atras caemos facilmente en el Angulo que hace el borde postero-externo
de la glandula con la pared. Es entonces facil, viniendo de atras a
adelante, separar la préstata con su aponeurosis lateral de la del ele-
vador; este espacio es para nosotros el lateroprostatico.

Basiandonos en estas disposiciones y relaciones de las aponeurosis
laterales de la préstata y de las venas del 6rgano, hemos efectuado en
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el cadaver, la extirpacion — ex‘raaponeurdtica, no extracapsular — de
la glandula de un medo facil, rdpido y a cubierto del peligro vascular.
(Posteriormente lo efectuamos en el vivo en un neoplasma prostatico).

Habiamos visto con la vejiga que hacia arriba las aponeurosis ia-
terales se confunden con la vaina alantoidea y que un delgado tabique
se desprendia de ellas para separar los dos 6rganos en su parte peri-
férica, pues méas adentro s2 fusionan. Adelante, la logia prostatica ten-
dria una delgada pared celulosa dependiente en parte de la aponeurosis
prevesical. en parte del ligamento transverso del periné, seria la la-
minilla preprcstiatica que la separa del plexo de Santorini. Atras, la
logia prostatica estd constituida por la aponeurcsis de Denonvilliers.

Vimos més arriba que a la vaina de las vesiculas se le llama parte
aita o vascular de la aponeurosis de Denonvilliers. Esta parte baja o
retroprostatica es la gque realmente merece el nombre de Aponeurosis,
pues aunque delgada se presenta siempre como tal.

Independientemente de la vaina hipogastrica, pues para muchos
autores dependeria de la coalescencia y fusién de la hoja anterior y
posterior del Douglas primitivo, que como se ‘sabe desciende mucho
mas que en el adulto — espolén perineal — Y, podria a veces desdo-
blarse como ocurre viniendo de arriba, se hace depender por otros au-
tores de las aponeurosis del periné, a cuyo nucleo fibroso adhiere.

Sea cual fuere su origen del Douglas, tenemos que arriba contrae
relaciones con el fondo del Douglas y abajo, con las aponeurosis peri-
neales. Lateralmente se alhiere por sus bordes a la del elevador. Limi-
tando asi y completando la logia prostatica, la aislamos de la envol-
tura de las vesiculas, no porque la separacién anatémica sea absoluta,
sino més bien por cuestion de concepto.

En todo caso admitimos mas bien que la parte baja de la envol-
tura vesicular se pierde sobre la prostata, cuya cara posterior esta
separada de la aponeurosis por un plano celuloso llamado retropros-
tatico o de Proust, mids o menos clivable y distinto del espacio deco-
lable prerectal y retro-rectal de la descripcion clasica.

Recordaremos que para Gregoire este espacio pre-rectal decolable
y avascular, resulta del desdoblamiento de la aponeurosis.

El retroaponeuroético seria un espacio poco clivable y sa rante.

No estamos de acuerdo con Grégoire, pues creemos que el espacio
posterior es clivable y no sangra. Sangraria si el desdoblamiento se
hiciera en la adventicia del recto, que es vascularizada.

(De un trabajo publicado anteriormente, titulado: “Anatomia quirurgica del tejido

celular subperitoneal”. — Mérola y Caprio.)
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TECNICA OPERATORIA

1. Incisién horizontal suprapibica, tipo Phannestiel, pero bien
arqueada, con seccion de los rectos y de los vasos epigastricos. Lam. 1.

2. Sin abrir el peritoneo, decolamiento amplio prevesical, de ma-
nera a abrir bien la cavidad de Retzius; abajo se veran los musculos
pubo-vesicales. Lam. 1.

3. Pinzas sOlidas en los ligamentos pubo-vesicales, puestas a fon-
do. de modo a tomar las venas preureterales del plexo de Santorini. En
lugar de ligar es mejor dejar las pinza sa permanencia. Seccién de los
ligamentos y exposicion de la uretra membranosa. Lam. 2.

4.° Seccion de la uretra y traccién con pinza del cuello uterino,
sobre el pico le la prostata que vasculamos, Se aborda asi el espacio
decolable pre-rectal, retroaponeurético, que se cliva de abajo a arriba.
Lam. 3.

5.° Seccion de la vejiga sobre la circunferencia anterior de la base
prostatica, lo que es facil por la buena exteriorizacion, y se entra a la
cavidad exopniendo bien el trigono. Lam. ..

6. Seccion transversal por delante del trigono, de modo a abordar
un plano de tejido laxo que existe entre la musculatura del trigono
y la parte posterior del a base prostatica. Este plano clivable parece
que estuviera apropésitg para hacer esta operaciéon. Clivado dicho plano
habremos separado la préstata de la vejiga, que queda con los uréteres.
Se lleva la vejiga hacia arriba y veremos que la prdstata queda sujeta
atrds solamente por sus cuernos o angulos postero-supero-laterales,
prolongados por las vesiculas seminales y canales deferentes. Con és-
tos van los pediculos vasculares y nerviosos vésico-prostaticos, envai-
nados en las aponeurosis laterales, que se prolongan mas atrads como
tabiques sacro-recto-genitales.

7.2 Se pinzan estos pediculos y se ligan, lo que es muy facil. Hay
que conformarse con seccionar sobre el fondo vesicular.

8.2 Cierre del orificio vesical, sobre una sonda, que se saca por
el medio de la herida.

9.¢ Taponamiento del Retzuis y drenaje de este espacio por con-
traabertura perineal. Este tiempo es imprescindible.

10. Sutura de la incision.

Presentado en la Sesion del 28 de Octubre de 1931
Preside el Dr. Armand Ugén

Absorcién de glucosa por el recto
Por los doctores VARELA FUENTES y RUBINO

(No aparecera en estos Boletines)
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