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I—HISTORIA

La Prostatectomia Perineal tiene una historia més lar-
Ba que la Suprapubica. EI trabajo mis importante fue
iecho por F. S. Watson quien en 1888 reporté la enuclea-
Bion de la préstata a través de una incisién perineal media.
[€n 1891 Goodfellow usé lo incisién perineal media para la
Bnucleacién prostatica en casos de hipertrofia, usando anes-
tesia raquidea recientemente introducida en América. Lue-
B0 se generalizé el uso de la incisién mediana perineal, pero
por el acumulo de casos se encontraron varios obstaculos.
i, incisi6n mediana pasa a través del bulbo y del esfinter
erno, y era frecuentemente seguida de incontinencia de
Brina. Con esta incisién se introduce el dedo hasta encon-
frar la prostata hipertrofiada y asi poder hacer la enuclea-
Gion; pero los resultados de las autopsias demostraron que
s‘ l6bulos prostaticos intravesicales, sobre todo el 16bulo
Bnedio era dejado a un lado. Para obviar esto, se hacia pre-
Bi6n abdominal con la mano y asi poder empujar la préstata
n poco mas hacia abajo. Nicol en 1894 hacia una pequefia
fncision supraptlbica v a través de la vejiga introducia la
hano para hacer presién sobre la préstata y asi poder ha-
Ber bien la enucleacién de todos los 16bulos; pero esto tuvo
Bus objeciones y asi fue como Albarran ide6 un tractor que
€e pasaba a la vejiga a través de una incisién mediana pe-
ineal v que servia para traccionar la préstata hacia abajo
%de esta manera la préstata era enucleada por la misma
ihcision perineal. En 1902 Parker Sims introducia un
palon intravesical a través de una incisién mediana peri-
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neal, el cual se inflaba y asi se traccionaba la préstata ha-
cia abajo y se enucleaba con el dedo. En 1902 Andrews
ide6 una sonda fenestrada que se introducia a través de la
incisién media perineal y servia para traccionar la proéstata.

En Paris en 1901 a 1903 Proust introdujo una incisién
curva, con la cual el operador encontraba la préstata atrés
del mtsculo transverso del periné y asi no lesionaba el
ligamento triangular, ni el esfinter externo. En 1903 Young,
que previamente estaba usando el método de Alexander
(1894) inventé un doble tractor vesical, con el cual se trac-
cionaba la prostata y asi se facilitaba la enucleacién; la
préstata era expuesta detras del ligamento 'triangular y del
esfinter externo. Para no lesionar el Verumontanum ni
los conductos eyaculadores, Young hacia una incisién bila-
teral de la capsula prostitica por medio de la cual eran
enucleados primero los 16bulos laterales y después el 16bulo
medio. Méas adelante expondré la técnica actual.

II—ANATOMIA DE LA REGION PERINEAL

Para tener una idea més exacta de la via perineal para
la prostatectomia, haré una breve descripcién de la anato-
mia de la regién perineal, tomando en consideracién sola-
mente el perineo anterior, pues es a través de éste por don-
de se tiene que pasar para llegar a la proéstata.

PERINEO ANTERIOR:

El perineo anterior tiene la forma de un tridngulo
cuya base corresponde a la linea biisquidtica, los lados a
las ramas isquiopubianas y el vértice, prolongado por el
pene, se halla situado en el vértice de la cjiva subpubiana.
Para facilitar el estudio de la regién perineal, se divids en
cuatro planos:

a) Primer Plano o Plano Superficial:

. 1.—Piel: Es mas pigmentada que la piel de las regiones
vecinas, es mas eldstica y estd recubierta de pelos. Presen-

- ta en la linea media un rafé mis o menos saliente, vestigio

de la soldadura de la hendidura urogenital.

?.'—Tejido Celular Subcutdneo. Vasos y Nervios Su-
perficiales: El tejido celular subcutdneo aqui también for-

| Ma dos capas entre las cuales se encuentran fibras del Dar-

tos y grasa en variable cantidad segun la gordura del sujeto.
Los vasos que irrigan esta regién son: las arterias

4 P‘e{”ineales superficiales que son dos, una derecha y otra iz-
1 ‘_qul~erda, rama de las pudendas internas. Estas van acom-
] DPanadas de las venas perineales superficiales que abocan en

las venag pudendas internas. Los linfaticos superficiales
b Van a parar a los ganglios de la ingle. Los nervios peri-
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neales superficiales son ramos superficiales de la rama
perineal del nervio pudendo interno.

8.—Aponeurosis Perineal Superficial: Es fina, trans-
parente, poco resistente, le forma una vaina a los misculos
subyacentes. Tiene forma triangular, cuyos bordes se in-
sertan en el borde anterior de cada rama isquiopubiana.
El vértice, anterior, se fusiona con el [igamento suspenso-
rio y con la cubierta fibrosa del pene, y la base, posterior,
termina sobre los masculos transversos superficiales.

b) Segundo Plano o Plano Subaponeurdtico: Compartimiento
Peneano:

1.—Limites: Fsts comprendido entre la aponeurosis
perineal superficial que forma su pared inferior o suelo,
y la aponeurosis perineal media que forma su pared supe-
rior o techo. Lateralmente est4 limitado por las ramas is-
quiopubianas. Por detras llega hasta la linea biisquiatica
y por delante llega hasta la base del glande.

2. —Contenido:

a) Raices de los Cuerpos Cevernosos que son una de-
recha y otra izquierda;

b) Bulbo Uretral: el bulbo es la dilatacién posterior
del cuerpo esponjoso de la uretra. Tiene la forma
de una pera cuya base o cabeza mira hacia atris y
abajo y cuyo vértice corresponde al 4dngulo de unién
de los dos cuerpos cavernosos. La longitud en el
adulto es de tres cms. y la anchura de dos cms.;

¢) Misculos de la Celda Peniana: 1.—Transverso Su-
perficial del Perineo, cuyas fibras se entrecruzan

con las del lado opuesto, formando un tendén lla- -

mado Rafé Anobulbar; 2.—Isquiocavernoso; 3.—
Bulbocavernoso;
d) Porcién Bulbar de la Uretra Anterior;
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¢) Gliandulas de Méry o de Cowper o Bulbouretrales,
son dos: una derecha y otra izquierda, tienen el
volumen de un guisante pequefio. Estén en el es-
pesor del diafragma urogenital y la cara superior
del bulbo, a cada lado de la linea media 2 6-8 mms.
un’a de la otra. Tienen un conducto excretorio de
mas o menos 40 mms. de largo y desemboca en un
orificio casi invisible en la pared inferior del fon-
do de saco del bulbo, en la unién de este dltimo con
la uretra peniana;

f) Vasos y Nervios de la Celda Peniana: 1.—Arteria
Bulbouretral o Transversa del Perineo, rama de la
pudenda interna; se distribuye por el bulbo y la
uretra. 2.—Venas Bulbouretrales, acompafian a
las arterias y desembocan en la vena pudenda in-
terna. 3.-—Los linfaticos desembocan en los gan-
glips hipogéstricos. 4.—El nervio Mdsculouretral
rama profunda de la rama perineal o inferior del
nervio pudendo interno.

&) Tercer Plano: Diafragma Urogenital:

Es .una lamina fibromuscular que llena exactamente
el espacio comprendido entre las dos ramas isquiopubianas,
€ste diafragma cierra el hiato comprendido entre los dos
evadores y asi forma la pared inferior de la celda prosta-
gica. Desde el punto de vista anatémico est4 formado por:

1) Aponeurosis Perineal Media o Ligamento de Car-
e ssonne: Como la aponeurosis perineal superficial, ocupa
do el espacio comprendido entre las dos ramas isquiopd-
“ y 'giene la forma de un tridngulo cuyo vértice mira a
psinfisis pabica y la base corresponde al borde posterior
oS Ir’n’lsculos transversos. La Aponeurosis Perineal Me-
2 esta .formada por dos partes: a) Porcién Anterosupe-
0 Ligamento Transverso de Henle, que es una cinta
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fibrosa, resistente y ;gruesa, de 5-6 mms. de-altura, que va
de un lado 41 otro del pubis; y b) Porcién Posteroinferior
o Aponeurosis Perineal Media- propiamente dicha o Fascia
de Denonvillier, esté constituida por dos hojillas fibrosas,
dispuestas en sentido frontal y separadas entre 81 por un
espacio de 2 a 8 mms. ocupado por el Misculo de Guthrie.

2) Misculo de Guthrie: Llamado también Transverso
Profundo del Perineo, ocupa el espacio comprendido entre
las dos capas de la aponeurosis perineal media.

8) Vasos y Nervios Pudendos Internos: a) Arteria
Pudenda Interna, rama de la Hipogastrica; b) Venas Pu-
dendas Internas, acompafian a la arteria; c) Los linfaticos
desembocan en el ganglio hipogéastrico; y-d) Nervio Dorsal
del Pene,

4) Uretra Membranosa y Esfinter Estriado de la Ure-
tra: Mide de 10 a 12 mms. de largo; en el punto donde se
abre en el fondo de saco del bulbo presenta un estrecha-
miento normal llamado meato posterior. La cruza por de-
lante el ligamento de Henle. El esfinter estriado o misculo
de Wilson, rodea a la uretra membranosa sin formarle un
anillo verdadero, por detris se confunde con el musculo de
Guthrie y por delante va a insertarse al ligamento de Henle.

d) Cuarto Plano: Prolongacién Anterior de la Fosa
Isquiorrectal:

Al quitar la aponeurosis perineal media, queda al des-
cubierto:

1) La Celda Prostatica;

2) A la derecha e izquierda de la linea media el borde
inferior de los musculos elevadores; y’

8) Entre el borde inferior del musculo elevador y la
rama isquiopubiana correspondiente, la prolonga-
cién anterior de la fosa isquiorrectal.
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IIL—INDICACIONES

1) Aquellos casos de adenomas muy grandes de la
Proéstata, sobre todo en los que el mayor crecimien-
‘to lo hacen hacia el recto;

2) Litiasis Prostatica;

3) Proéstatas Atréficas; y

4) Proéstatas Fibrosas.

IV.—~TECNICA OPERATORIA

;""1 ) Cuidados Pre-Operatorios:

Son los cuidados rutinarios para todo enfermo prosta-
tico, teniendo el buen cuidado de que. se hagan exploracjo-
nes del funcionamiento renal, Quimica Sanguinea, ete., y
jademas un buen tono vesical.

Hay quienes aconsejan el uso de Antibiéticos profilac-

‘lcamente pero en los casos aqui presentados, no se usé
: ingtin antibi6tico pre-operatorio.

) Anestesio:

}i  Depende del estado general del paciente, debiéndose
'sar un anestésico que esté de acuerdo con las condiciones
iisicas del enfermo.

9 Posicion del Paciente:

La posicién mas adecuada es la de la Talla forzada,
8 es indispensable para llevar a buen término la inter-

on qulrurglca, una buena exposicién del campo opera-
o] fo, por lo que siempre se deben fijar los testiculos y el
8°Ne hacia arriba con esparadrapo.
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4) Ligadura de los Conductos Deferentes:

Para evitar las Epididimitis, es preferible la ligadura
bilateral de los conductos deferentes, previa a la operacion.
Ta técnica que se usé en los casos aqui presentados es la
siguiente: se pinza el conducto deferente a través de la
piel, con una pinza de Allis, luego se hace una pequefia in-
cision en la piel del escroto, un poco por encima del testicu-
lo; se hace una diseccién roma con una pinza mosquito y
se llega hasta el conducto deferente, se liga y luego se sec-
ciona. L.os vasos que sangran Se pueden ligar o electro-
coagular. Se cierra poniendo puntos separados en las fi-
bras del creméaster de catgut cromizado. Nosotros en los
casos que presentamos no cerramos la piel.

5) Acto Operatorio:

Previa a la incisién perineal se introduce dentro de la
vejiga, a través de la uretra, €] Tractor curvo de Lowsley
(Ver Fig. N° 1), el cual debe de llegar hasta la uretra
membranosa. ‘

Se hace una incisién en direccién transversal sobre el
perineo anterior, en forma de /\ (V invertida), que va
de una tuberosidad isquiitica a la otra; el vértice debe
quedar mAs o menos a uno o uno y medio e¢ms. por encima
del ano. (Ver Fig. N° 2). ’

Esta incisién abarca la piel, el tejido celular subcutéa-
neo y la aponeurosis perineal superficial, quedando al des-
cubterto las fosas isquiorrectales, que estan situadas a cada
lado del rafé anobulbal y del misculo rectouretral. Para
disecar las fosas isquiorrectales, se introduce el dedo indice
derecho en la fosa isquiorrectal izquierda y viceversa. Otra
forma de hacer la diseccion roma es: introduciendo el indi-

ce dentro de la fosa isquiorrectal, pero ayudandose con el

mango del bisturi. (Ver Fig. N° 3).
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p,  Para llevar a cabo la diseccién roma, se introduce el
_gndice entre el musculo transverso del periné que est4 arri-
an y log elevadores del ano, que estin por abajo. Es con-
A,eniente una buena diseccién de las fosas isquiorrectales
fpara obtener un buen campo operatorio y asi poder palpar
ba través de la pared de la uretra membranosa, el tractor d
kT owsley. ’ e
[ Se logra tener una buena exposicién poniendo dos se-
paradqres pequefios anterolaterales y un separador bifido
'_posterlor; al poner este tltimo separador quedan bien ten-
k308, el musculo rectouretral y el rafé anobulbar y entonces
lse incinden. (Ver Fig. N? 4).
; Ya incindidos el misculo rectouretral y el rafé anobul-
b.ar, se contintia la diseccién utilizando para ello un bisturi
‘mo; esta diseceién debe ser muy cuidadosa y se contintia
asta descubrir el vértice de la capsula prostatica. Los
‘;ast)s que sangran se pueden ligar o electrocoagular, tenien-
(Fi um’camente cuidado de no usar el electrocauterio cuando
: esta: cerca de la pared del recto. Para exponer la capa
;osterlor de la fascia de Denonvillier, se disecan cuidado-
anzt.ernte las fibr:as del miisculo rectouretral, en la regién del
i :’ 1co§nd?0li li:'lostata}b 1?7 se incinde transversalmente la fags-
B, vme o se (1) iene un buep plano de clivaje entre
popa an! r y la capa posterior de dicho fascia. La
erior es de color blanco nacarado, muy caracteris-
o, lo Que asegura al cirujano que la intervencién quirdr-
a va bien dirigida anatémicamente.
tragsféi(ilﬁn ‘S;izc?on roma con. el mango de.al bisturi, se
lior hacty e ;}3.1 ceilzpa1 posterior de la fasc’la de Denon-
o , “as a lograr palpar a través de la pared
: ase de la vejiga el tractor de Lowsley.

. rapa disecciéon se continta a cada lado de la préstata
812 poder exponer los bordes laterales de la misma.

i'ﬁi'efa exvpu'esta la capa posterior de la fascia de Denon-
g T, Se quita el separador bifido posterior y en su lugar
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sé coloca un separador plano. Acto seguido se hace una
inecisién’ transversal en forima de V invertida (/\) sobre
la capsula prostatica, en la parte media de la. distancia
que hay entre el vértice y la base de la cépsula, abriendo
en este tiempo operatorio la uretra membranosa. (Ver
Figura N° 5).

EI tractor curvo de Lowsley se retira de la vejiga por
la uretra peniana, entonices se introduce el tractor recto de
Lowsley (ver Figura N° 6), pero no ya por la uretra pe-
niana, sino que a través de la herida perineal.

Se comienza a disecar muy cuidadosamente con bisturi
curvo, la capsula prostatica de sus lébulos hipertrofiados,
haciendo un plano de clivaje. (Ver Figura N° 7).

Luego con ¢l dedo indice se continta la disecci6n, si-
guiendo dicho plano de clivaje y separando toda la proéstata
de su capsula. (Ver Fig. N° 8).

Los 16bulos prostiticos son descapsulados muy suave-
mente, luego se traccionan hacia abajo hasta lograr visua-
lizar la mucosa del cuello vesical. Ya visualizado el cuello
vesical se hace una incisién sobre la mucosa.
N¢ 9).

Acto seguido se ponen varias pinzas en la mucosa del
cuello vesical para traccionarlo, quedando éste bien tenso
y asi poder extraer la préstata, halando hacia abajo el trac-
tor de Lowsley, el cual trae consigo los 16bulos prostaticos.
Ya quitada la préstata se debe explorar el cuello vesical
para ver si no quedaron restos de tejido prostatico, pues a
veces es imposible extraer la préstata entera; en estos casos
se debe de usar una pinza prostatica y se quita primero un
16bulo lateral, después el otro y por ultimo el 16bulo medio.
Para ligar los vasos del cuello vesical es preferible usar
el electrocauterio en lugar de las ligaduras simples, pues
es un tejido muy delicado. Siempre se debe de explorar
la vejiga para extraer los codgulos y ver si hay calculos,
tumores, poélipos, ete.

(Ver Fig.
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A Ya revisado todo, se procede a cerrar, pero previa-
f mente se introduce una sonda de Foley Nos. 20-22 a través
E de la uretra peniana, hasta la vejiga, luego se debe de dis-
j tender la vejiguita para que asi quede bien fijada.

' Cada borde lateral de la cdpsula prostitica es apro-
ximado al borde del cuello vesical por un punto de catgut
‘ cromizado N° 0, estos puntos no se anudan todavia, y se
: deben dejar los cabos largos. (Ver Fig. N? 10, #1).

Un punto similar se pone para aproximar el vértice
de la incisién en V invertida (\) que se hizo sobre la
, capsula prostatica, al labio posterior del cuello vesical
(Ver Fig. N° 10, # 2).

- Siempre hay qué dejar un drenaje vesical, es prefe-
rible usar un tubo rigido de hule que se introduce hasta
. la vejiga, a través de la herida operatoria perineal. Ya
b puesto el drenaje vesicoperineal, se deben apretar y anu-
- dar los puntos anteriores en la siguiente forma: el cabo
: posterior de cada punto lateral es anudado al cabo del pun-
.‘tc’) posterior con esto se logra reconstruir la cdpsula pros-
| titica. Para reconstruir los tejidos del vértice, incluyendo
la’ cé:psula y el cuello vesical, se pone un punto simple en el
j vértice de la incisién en V invertida (/\), que se hizo
sobre la capsula prostética; los cabos de este punto se anu-

.;dan a los dos cabos anteriores de los puntos laterales que

quedaron sin anudar. (Ver Fig, N° 10, # 3).

Con estos puntos se logran varios propésitos: 1.—Re-

vcons?ruir la cépsula prostitica. 2.—Controlar la hemo-

}‘raglg';, del cuello vesical y de la cipsula. $—Obliterar el

Spam.o. vacio que qued6 al quitar los 16bulos prostaticos.

~—Fijar el drenaje vesicoperineal.

0nePara aproximar los misculos elevadores del ano, se

onen varios puntos separados de catgut cromizado en un

B6lo plano.

) El cierre de Ia piel se hace con puntos separados de
Rigodon o seda.
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V.—COMPLICACIONES

Pueden ser operatorias y tardias:

Complicaciones Operatorias: Son las de toda inter-
vencién quirdrgica: Shock, Hemorragia, etc. El accidente
mis frecuente en este tipo de operacién es la herida de la
pared del recto.

Complicaciones Tardias:

1 Hemorragia: que puede ser del 29, 79, 120 y 819 dias.
2) Incontinencia Urinaria.

VL_VENTAJAS

1) Es una técnica a cielo abierto, con planos anatémi-
cos bien definidos; ‘ ‘

2) No se manipula peritoneo;

3) No se abre la vejiga urinaria;

4) No hay shock; :

5) Se mira todo lo que se estd haciendo; y

6) Es relativamente facil.

VIIL—DESVENTAJAS
En muchos casos hay impotencia post—operatorié,, por

[0 que se aconseja hacerla, mas en pacientes que ya no ten-
fran vida sexual.

VIII.—CASUISTICA

Voy a presentar en este trabajo, cinco casos que fue-
ton operados en el Servicio de Urologia, Seccién “B” del
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Hospital General, agradeciendo al Dy. Salvador Ortega,
Jefe de dicho Servicio, toda la colaboracién que nos presté.

CASO N? 1:

Paciente: L. T. P.

Edad: 70 afios.

Oficio: agricultor.

Fecha de Ingreso: 20 de julio de 1956.

Motivo de Ingreso: frecuencia, dificultad.

Diagnéstico clinico: Hipertrofia benigna de la préstata.

Tratamiento: Prostatectomia Perineal (Técnica de
Young). -

Fecha de Operacion: 30 de julio de 1956.

Diagnéstico Post-operatorio, confirmado por Anatomia
Patolégica: Hipertrofia benigna de la préstata.

Fecha de Salida: 16 de agosto de 1956.

Complicaciones Operatorias: ninguna.

Complicaciones Post-Operatorias: ninguna.

CASO N? 2:

Paciente: F. R.

Edad: 75 afios.

Oficio: agricultor.

Fecha de Ingreso: 25 de noviembre de 1955.

Motivo de Ingreso: frecuencia, disuria, dificultad.

Diagnéstico clinico: Hipertrofia benigna de la préstata.

Tratamiento: Prostatectomia Perineal (Técnica de
Young).

Fecha de Operacién: 13 de diciembre de 1955.

Diagnostico Post-operatorio, confirmado por Anatomia
Patologica: Hipertrofia benigna de la préstata,

- con reaccién inflamatoria crénica.
Fecha de Salida: 80 de diciembre de 1955.

Complitaciones Operatorias: ninguna.
Complicaciones Post-Operatorias: ninguna.

CASO N¢ 3:

Paciente: A. M. -

Edad: 66 afios.

Oficio: agricultor.

Fecha de Ingreso: 10 de diciembre de 1955.

Motivo de Ingreso: Retencién aguda de orina.
Diagnéstico clinico: Hipertrofia benigna de la préstata.

~Tratamiento: Prostatectomia Perineal (Técnica de

Young).

Fecha de Operacién: 19 de diciembre de 1955.

Diagnéstico Post-operatorio, confirmado por Anatomia
Patolégica: Hipertrofia benigna de la préstata,
con reaccién inflamatoria crénica.

Fecha de Salida: 21 de enero de 1956.

Complicaciones Operatorias: ninguna.

Complicaciones Post-Operatorias: Hemorragia al oc-
tavo dia.

CASO N©° 4:

Paciente: R. R. D.

Edad: 75 afies.

Oficio: agricultor.

Fecha de Ingreso: 25 de noviembre de 1956.

Motivo de Ingreso: Retencién urinaria.

Diagnéstico clinico: Hipertrofia benigna de la préstata.

Tratamiento: Prostatectomia Perineal (Técnica de
Young).

Fecha de Operacién: 3 de dieciembre de 1956.

Diagnéstico Post-operatorio, confirmado por Anatomia
Patologica: Hipertrofia benigna de la prostata.

Fecha de Salida: 2 de enero de 1957.




Complicaciones Operatorias: ninguna.
Complicaciones Post-Operatorias: ninguna.

CASO N¢ 5:

Paciente: S. V.

Edad: 73 afios.

Oficio: agricultor.

Fecha de Ingreso: 21 de noviembre de 1955.

Motivo de Ingreso: Poliaquiuria, disuria.

‘Diagnéstico clinico: Hipertrofia benigna de la préstata.

Tratamiento: Prostatectomia Perineal (Técnica de
Young).

Fecha de Operacién: 28 de noviembre de 1955.

| Diagnoéstico Post-operatorio, confirmado por Anatomia

i | Patolégica: Hipertrofia benigna de la préstata.

Fecha de Salida: 10 de diciembre de 1955.

Complicaciones Operatorias: ninguna.

Complicaciones Post-Operatorias: ninguna.

IX.—CONCLUSIONES

1#—Es una técnica relativamente facil.
22—Con planos anatémicos bien definidos.

. 32—Evita el Shock, pues no se manipula peritoneo, ni se
abre la vejiga.

42 Por lo tanto es mas selectiva para enfermos de edad
avanzada.

ISAM MUADI AYUB.

Ve B9,

Dr. Alejandro Palomo.

Imprimase,

Dr. José Fajardo,

Decano.
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