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LA VÍA PERÍNEAL EN LA ADENOMECTOMIA 
PROSTATICA. TECNICAS DE YOUNG Y BELT. 
CONSIDERACIONES SOBRE 300 CASOS OPERADOS 

Prof. Dr. H E C T O R H U G O N O V I L L O y Dr. N A C H U M F A I N M A N 

Es opor tuno en este t rabajo , hacer mención a !a historia de la vía perineal , 
en la técnica de operaciones de prósta ta , ya que la misma según referencia 
de Puigvert , se inicia en la edad media, en que se solucionaban problemas 
calculosos vesicales por esta vía. 

Es recién a fines del siglo pasado, que Remigio González, de Méj ico, uti-
liza esta vía para operar un adenoma de prós ta ta y luego de este autor, Good 
Fellow de California, E E . U U . En Europa Prous t Gosset v Albarran per-
feccionan y reglan la técnica de esta vía. 

En realidad existen dos técnicas de a b o r d a j e de la prós ta ta por el periné, 
una de ellas, la más d i fundida , es la de Wi l tbo lz , más conocida ac tualmente 
por técnica de Young , que es quien la reactualizó e in t rodujo el famoso tractor 
prostát ico de su nombre; y la segunda técnica es la de Belt, este extraordi-
nario nor teamericano de Los Angeles, E E . U U . , quien concibió un p lano 
anatómico de abo rda j e de la prósta ta ve rdaderamente admirable, que consiste, 
oomo veremos, en la descripción de la misma, en utilizar los planos decolables 
y de clivaje que nos muestra la anatomía, para llegar a la glándula prostát ica. 

En 1949. el Dr . R. de Surra C a n a r d junto con sus colaboradores Dr . Irazu 
y Pujol , efectuó una adenomectomía períneal "a ¡o Belt", en T u c u m á n . 

Es ta operación evolucionó torpemente por carecer posiblemente de los 
cuidados postoperatorios adecuados , y fue necesario efectuar una cistcstomía 
hipogástr ica a f 'n de de jar en reposo la zona operada , 

A pesar de este inconveniente original, la técnica nos entusiasmó lo suf i -
ficiente como para iniciar los estudios anatómicos oportunos, que nos l levaran 
a conocer Jos puntos de referencia que permiten al c i ru jano abordar sin difi-
cultad, la glándula prostát ica por esta vía. 

Como consecuencia de ello, publicamos uno de nosotros en la Sociedad 
de Ci ru janos de T u c u m á n , en 1953, un t r aba jo de una orientación estricta-
mente anatómica, que se tituló "La V í a Per íneal en la Pros ta tec tomía" , cuya 
experiencia se había e fec tuado en cadáveres frescos de la morgue de la C á -
tedra de Anatomía de la Univers idad Nacional de Tucumán . 
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E s recién en 1955, que se e fec tuó la pr imera operac ión en nues t ro medio, 
-de un a d e n o m a pros tá t ico con es ta vía u t i l izando p a r a ello la técnica de 
Y o u n g ; desde esa fecha has t a el p r e sen te es que se ext iende nues t ra experiencia. 

N o di remos que la misma es tá j a lonada de éxitos; no, más sí, de muchas 
d i f icul tades . E s t a vía t iene a lgunos inconvenientes iniciales que es necesario 
sor tear con conocimientos ana tómicos . Di r íamos que el espacio anatómico 
d o n d e se desarrol la el ac to qu i rúrg ico es muy pequeño, y pequeño en dos 
a spec tos : l " ) es la d is tancia en cent ímetros que exi5'tef p a r a ello sólo es suf i -
ciente tener en cuenta que la d is tancia mayor es la bisquiát ica , que c u a n d o es 
menor que lo normal — p o r r azones de cons t i tuc ión— crea un serio problema, 
pues existe una d i rec ta relación en t re el t a m a ñ o de la incisión cu tánea , y la 
p r o f u n d i d a d de la zona opera tor ia , y 29) que los e lementos ana tómicos son 
var ios y todos ellos se r eúnen en un pequeño espacio, el cual es necesar io 
dist inguir pa ra no pe rde r se en el periné. 

E n la técnica de Y o u n g , es tos e lementos son de la superf ic ie a la p r o f u n -
d idad u n a vez e f ec tuada la incisión cu tánea , las f inas f ib ras musculares del 
r a f e medio luego más en p r o f u n d i d a d la zona cons is ten te del núcleo central 
del per iné , que una vez secc ionado has ta la p r o f u n d i d a d nos permite indi-
vidual izar el telón d e f ibras rec to ure t ra les , las que s e p a r a d a s ver t ica lmente 
nos d e j a n comple tamente libre la ca ra poster ior de la loge pros íá t ica . 

El núcleo central del per iné , v e r d a d e r o pun to de re fe renc ia del c i ru jano 
es pequeño , verticai y t r ansver sa lmen te , pero muy la rgo en p r o f u n d i d a d , y 
c u a n d o la incisión no se e fec túa en su pun to indicado, existe la posibil idad 
de caer en el músculo bulbo cavernoso hacia arr iba, o en la cara an te r io r del 
recto hacia aba jo . 

E n la técnica de Belt, el único e lemento que fie secciona después de la 
piel, son las f inas f ibras muscu la res del r a f e medio, y luego todo es buscar 
el p lano de cl ivaje por d e b a j o del es f ín ter ex te rno del ano . La elast ic idad de 
es tes e lementos que ceden fác i lmente a la extensión, es un fac tor impor t an te 
a favor del c i ru jano , el o t r o e lemento a su favor es la paciencia y no tener 
apu ro en l legar por el buen camino. 

E s necesar io dis t inguir bien los dis t in tos e lementos y ap rovecha r a los 
mismos para cambiar el rumbo d e nues t ro camino, r u a n d o es necesario. 

T É C N I C A DE Y O U N G 

La incisión bisquiát ica es simple, y he a d o p t a d o la misma en una sencilla 
incisión t ransversa l y n o curva, p o r q u e ella nos da mayore s ven t a j a s . Se toma 
como p u n t o de re fe renc ia la tube ros idad de ambos isquiones. C o n ello se 
llega a una zona de te j ido celular s epa rados en la línea media por un cen t ro 
músculo aponeuró t ico . el que a medida que se p r o f u n d i z a se hace más con-
sistente. 

El deco lado de este núcleo se e fec túa con una t i je ra de p u n t a s t ipo 
M a y o , y hac iendo la operación de divulsión a ambos lados del núcleo, se 
consigue aislar al mismo. P r e s e n t a la zona en este momento , el aspec to de 
"caños de e scope ta" a que hace re fe renc ia Pu igver t . C o n t i jera se secciona 
al mismo en superf ic ie y luego en p r o f u n d i d a d , ha s t a l legar a la pa r t e final 
de éste en que caemos en un te j ido celular decolado. 

Colocamos en este momen to la va lva infer ior tipo P r o u s t y sepa ramos la 
cara an ter ior del recto, y un ido a ello, el res to secc ionado del núcleo centra l 
del periné. 

H a c i e n d o con la valva un movimiento similar al de la cola del pato, y 
también a v a n z a n d o en p r o f u n d i d a d , encon t ramos una zona a veces adhe ren te 
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y a veces no, en su p r o f u n d i d a d con tac ta con la cara poster ior de la loge 
prostát ica. 

E n este pun to del a b o r d a j e , encon t r amos u n p l a n o d e f ibras muscula res 
verticales p lanas , que f o r m a n un v e r d a d e r o telar , q u e son las f ibras muscu-
lares rec to ure t ra les y que sin d i f icul tad a lguna , deco lamos en la l ínea media 
y sepa ramos a ambos l ados e n t r a n d o de lleno a la zona d e anter ior r e fe renc ia 
d e te j ido celular. 

Es te es el m o m e n t o en que más f r ecuen t emen te se a b r e el recto, y existe 
pa ra ello una razón ana tómica (ver esquema del per iné en un p lano de p e r -
fil ), es el pun to en que el rec to se encuen t ra más cerca d e la p rós t a t a . 

Si e fec tuamos en es te momento un t ac to d e la g lándula , t end remos la 
misma sensación que c u a n d o la pa lpamos por el t ac to rectal , a u n q u e l igera-
mente más superf ic ia l . 

A cont inuación e f ec tuamos una incisión de la ca ra poster ior de la loge, 
y a b o r d a m o s d i rec tamente la g lándula . La dirección de es ta incisión t a n t o 
puede ser t ransversa l como longi tudinal . C lá s i camen te la misma es t r a n s v e r -
sal o s ino es en " V " inver t ida con el vért ice en a línea media , y en á n g u l o 
d e más o menos 120°. 

Y o pe r sona lmen te p re f i e ro u n a incisión longi tudina l por una razón a n a -
tómica. La h iper t ro f ia en el 90 % d e los casos es de ambos lóbulos la tera les , 
de m o d o que al incidir long i tud ina lmente caemos d i r ec t amen te en el p l ano d e 
separac ión de ambos lóbulos. A más, que en los casos en que la h ipe r t ro f ia 
es muy g rande , es dif icul toso ex t rae r la g lándu la "in to to" , resul ta más sen -
cillo ex t rae r un lóbulo p r imero — d e r e c h o o i zqu ie rdo— y luego el otro, y si 
hubiera , sin mayor d i f icul tad , un lóbulo medio. P o r últ imo di ré que la incisión 
vert ical se pres ta muy fác i lmente pa ra recons t ru i rse , a u n q u e esta v e n t a j a n o 
es tan g r a n d e como el o t ro deta l le r e fe ren te al t a m a ñ o d e la h iper t rof ia . 

U n a vez e f ec tuada la sección de la loge, colocamos un ben ique N 9 4 5 
in t roduc iendo una t i jera curva por la pa r t e super ior de la incisión, secc ionamos 
la u re t ra sobre el ben-que, re t i ramos éste e in t roduc imos por el cabo proximal 
de la incisión el t r ac to r p ros tá t ico de Y o u n g . Se a b r e el mismo, y con u n a t r ac -
ción suave, vemos cómo la g lándu la pros tá t ica a f l o r a hacia la superf ic ie del 
p lano períneal , y al tac to de la misma cons t a t amos que el t rac tor h a const i -
tuido un p lano de resis tencia p a r a hacer el decolado . 

C o n el dedo índice, y t en iendo s iempre f i ja la g l ándu la con a y u d a del 
t rac tor , p rocedemos a e fec tua r el deco lado de la h ipe r t ro f i a g l andu la r . 

Q u e d a por lo genera l t oda la g lándu la o los lóbulos, s e p a r a d a m e n t e , col-
g a n d o de la u re t ra pros tá t ica , t omamos la g l ándu la o c a d a lóbulo por s e p a r a -
d o con la pinza d e Babcock y con t i jera seccionamos los res tos d e la u re t r a , 
hac i endo a la vez una toi let te lo más minuciosa como sea posible. Se re t i ra 
el t rac tor de Y o u n g . 

Se coloca a cont inuación una sonda uret ra l , q u e al l legar a la cav idad se 
saca la p u n t a hacia a f u e r a , y l evan tndo la misma se puede localizar el cabo 
d e la u re t ra distal, que es el p u n t o más difícil de la reconst rucción. 

C o l o c a d o éste y ya sin mucha d i f icul tad , f i j amos las p u n t a s la tera les con 
ca tgu t simple N- 0. Se re t i ra la sonda y se p rocede a p a s a r el pun to poster ior , 
por el labio poster ior de cuello que se visual iza co locando p a r a ello la va lva 
de P rous t bien p r o f u n d a , y en la pa r t e super ior el s e p a r a d o r de t res r a m a s d e 
Pu igver t . Se coloca de nuevo la s o n d a l l evando la misma con pinza h a s t a 
vej iga , y luego se s u t u r a n los pun tos la tera les y el pos ter ior que viene en 
rea l idad a ser el más superf ic ia l con relación al per iné . 

Recons t ru ida la u re t r a , sólo q u e d a por recons t ru i r la loge pros tá t ica . 
E s t o se e fec túa s u t u r a n d o con pun tos simples los labios d e la incisión de la 
loge, u t i l izando pa ra ello ca tgu t c romado 0, y d e j a n d o los pun tos medios p a r a 
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reconstruir los p lanos más superf ic ia les del per iné , como son : el núcleo cen t ra l 
y el te j ido celular superf icial , que de esta m a n e r a al ser s u t u r a d o con u n a 
hebra común p r o f u n d a , c rea una su tu ra compres iva de la p r o f u n d i d a d a la 
superficie, que evita cav idades que pueden ser f ac to res de colección d e 
líquidos. 

U n a vez s u t u r a d a piel, colocamos un f ino d r e n a j e p r o f u n d o de la zona 
que genera lmen te abocamos por u n a c o n t r a a b e r t u r a . Se f i ja la s o n d a en p e n e 
con pun tos que toman p a r t e del g lande , a fin d e a s e g u r a r su func ionamien to 
y colocamos un apos i to en la zona opera to r ia , y previo l a v a d o vesical t r a s l a -
damos al e n f e r m o a la cama. 

D E T A L L E S DE TÉCNICA 

La hemostasia en la adenomec tomía pros tá t ica per ineal , es un i n t e r r o g a n -
te pe rmanen t e de esta vía. N o s o t r o s a is lamos los pedículos vascu la res p ro s -
tát icos local izados en h o r a s 5 y 7, y los l igamos con u n a f ina heb ra de a lgodón . 

E n un pr incipio esto nos t r a j o g r a n expec ta t iva , p e n s a n d o que hab íamos 
so luc ionado el inconveniente en las operac iones s a n g r a n t e s , pero la p rop ia 
experiencia nos mos t ró que lo que parecía u n a solución, no era s ino un de ta l le 
más de técnica opera tor ia sin mayor incidencia en la evolución. 

T a m b i é n no es fácil establecer como premisa de una operación de a d e -
noma, la neces idad de e f e c t u a r los pun tos hemostá t icos del b o r d e del cuello 
vesical, p r imero po rque es tos vasos s a n g r a n t e s no s iempre se p resen tan , y se-
g u n d o po rque n o s iempre es posible llevar a cabo la hemostas ia del p u n t o 
sang ran te , c u a n d o las condiciones de elast ic idad del cuello impiden supe r f i -
cializarlo, pues el mismo se p resen ta f i jo y a u m e n t a d o de consis tencia, y en -
tonces esta su tu ra resu l ta dif icul tosa y poco efect iva . 

La extracción del adenoma: C u a n d o se a b o r d a el a d e n o m a por esta vía 
en la mayor pa r t e de los casos, d a d o el t a m a ñ o e x a g e r a d o del tumor , resu l ta 
muy difícil la exter ior ización en block del mismo, en tonces se hace necesar io 
e fec tua r la adenomectomía lóbulo por lóbulo, y p a r a ello u n a incisión long i tu -
dinal de cara pos ter ior d e la loge es muy efect iva y también por s implif icar 
mucho la reconst rucción de la p a r e d poster ior . 

E s t e deta l le nos h a permit ido ope ra r a d e n o m a s de cualquier t a m a ñ o y 
posición y n o aquel los b a j o s y d e mediano t a m a ñ o , como se ve enunc iado en 
a lgunos libros. 

Sutura del cuello vesical con el cabo uretral: E s t e detal le de técnica es 
lo que más p reocupa al per ineal is ta , pero c o n t a n d o con ins t rumenta l a d e c u a d o , 
podemos fáci lmente tomar el pun to an ter ior del cuello, que es el más difícil 
y luego los la terales . 

Exis ten a lgunas man iob ra s que simplif ican este paso en que el c i r u j a n o 
t r aba i a en la m a y o r p r o f u n d i d a d del campo opera tor io , y en un espacio m u y 
reducido. P e r o hay que t ener en cuenta , que p a r a que e s t a su tu ra t enga 
éxito, el cuello vesical n o debe ser f i jo y t ener u n a consis tencia normal , pues 
si así no fuera , la su tu ra con el cabo ure t ra l resul ta t ensa y poco d u r a d e r a . 
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D E S C R I P C I O N O P E R A T O R I A D E LA T E C N I C A D E 
E . B E L T , E B E R T Y S U R B E R 

Principio fundamental: Ut i l izar el p lano de cl ivaje exis tente en t re las 
f ib ras musculares longi tud ina les del recto, y las hemicirculares del esf ín ter 
ex te rno del ano, ha s t a l legar a exponer la cápsula ex t e rna de la prós ta ta . 
H a s t a este momento la in tervención qui rúrgica es p rác t i camen te exangüe , al 
evi tar los vasos sangu íneos y los nervios, y a d e m á s no tab lemente ráp ida , pues-
to que en menos de 5 minutos es tamos a c t u a n d o en zona adenoma tosa . 

Los pasos a seguir son los siguientes: 

1 ) Posición del paciente: Idem que pa ra la operación de Y o u n g . 
2) Remarcar la posición del esfínter anal subcutáneo, p l e g a n d o la piel fue ra 

de la unión cu táneomucosa . 

3) Incisión cu tánea , bisquiát ica , l igeramente curva, con la concav idad diri-
gida hacia a b a j o y ub icada más o menos a 1 x/2 cm. de la unión cu táneo 
mucosa anal . 

4 ) Toma de los labios superior e inferior de ¡a herida con sendas pinzas 
d e Allis, con la f ina l idad d e poner tensas las f ibras del r a f e medio las 
que hacen procidencia . 

5) In t roducción d e u n a p inza de Cri le curva o de Ber tola ce r rada , por de-
trás de las f ibras del r a f e mediano; se en t r eab re la pinza e m p u j a n d o con 
la mano izquierda o por in termedio del a y u d a n t e s i tuado a la izquierda 
de uno, se seccionan con u n a t i jera curva las f ibras del r a f e mediano, 
a v a n z a n d o desde la p u n t a hacia la base de la pinza Crile. en el espacio 
de las r amas en t reab ie r t a s . 

6 ) Visualización de las fibras del esfínter externo, las que a veces se p re -
sentan adhe r ida s a la piel del co lga jo infer ior . C o n la a y u d a del m a n g o 
del bisturí S w a n n - M o r t o n N 9 4 L, desp lazamos hacia arr iba el esf ín ter 
anal , man iobra re la t ivamente fácil, has ta que apa rezcan las f ibras longi-
tudinales del recto las que se pueden seguir has ta el vért ice de la p rós ta ta . 

7) Depres ión suave del rec to con una valva y re t racción hacia ar r iba del 
músculo es f ín ter ex te rno con el s epa rado r de Garc ía , v isual izándose a 
nivel del vért ice prosté t ico, la yuxtapos ic ión del b o r d e libre anter ior de 
ambos músculos e levadores del ano. 

8) Separac ión en la l ínea media , de los músculos e levadores del ano con el 
m a n g o del bisturí i n se r t ado en t re los b o r d e s de los músculos, hac iendo 
presión lateral h a d a u n o de los lados, y luego sobre el otro, has ta expo-
ner la fascia que cubre la superf ic ie poster ior de la p rós t a t a . 

9) Visua l izac ión de los pedículos vascu la res en c a d a bo rde la teroinfer ior , 
grac ias a u n a disección la te ra l izada . E n cier tas ocas iones l igamos los pe -
dículos y en o t ros casos los respe tamos , no incidiendo f avorab lemen te la 
l igadura . 

10) Incisión capsu la r s igu iendo dis t in tas di recciones: I ) E n V invert ida; I I ) 
Longi tudina l , y I I I ) T r a n s v e r s a l . H a s t a el p resen te tenemos preferencia 
por la longi tudinal . 

11 ) C o n t i jera curva l iberamos la cápsula hacia uno y o t ro lado, enuc leando 
independ ien temente un lóbulo pr imero y luego el o t ro , previa sección con 
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tijera de la uretra en el vértice prostético. La enucleación se ve facilitada 
en gran número de casos con la ayuda del tractor de Young, el que acla-
ramos no es imprescindible. 

12) Toma del labio ánterosuperior del cuello vesical con 2 pinzas de ramas 
desiguales de Puigvert , y realización de puntos hemostáticos. 

13) Toma del labio pósteroinferior del cuello vesical con 2 pinzas de ramas 
desiguales de Puigvert , y a ojos vista, hemostasia de los clásicos puntos 
sangrantes. Inmediatamente observamos una disminución acentuada de 
la pérdida sanguínea, lo que nos permite reparar la hemostasia. 

Observamos que en ciertos casos en que no nos fue posible la reali-
zación de los puntos hemostáticos, por dificultades técnicas, el enfermo 
lo mismo evolucionó muy bien y per sé cedía la hemorragia en las 
próximas horas. 

14) Anastomosis uretro-cervical, en escasos casos, de jando en la gran mayo-
ría, libres de su unión la uretra y el cuello vesial, remedando lo que hace-
mos cuando ejecutamos la técnica de adenomectomía prostética supra-
púbica. 

15) Introducción de una sonda Foley a doble corriente o de una Couvelaire 
plástica por uretra hacia el interior de vejiga. 

3 6) O e r r e de los labios de cápsula prostética con catgut crómico N° 0. 
17) Introducción de un Rubber en espacio lateroprostático con salida por con-

traabertura situada encima de la herida operatoria y hacia el costado 
derecho. 

18) Aproximación de los músculos elevadores con catgut crómico N? 0. 

19) Con sutura circular ( j a re ta ) ponemos en contacto el borde del esfínter 
externo del ano con el rafe. 

20) Sutura de piel con puntos separados. 
21) Lavaje inmediato vesical, el que nos revela la claridad del líquido obtenido. 

Se instala un lavaje continuo a goteo lento y dejamos una sonda 
recta para tener libre de gases la ampolla rectal. 

CASUÍSTICA 

Se estudiaron 300 casos de adenomectomías por vía perineal, casuística 
que se inicia en 1955 y se extiende hasta el presente. 

D e estos casos, 240 se efectuaron en el Servicio de Urología del Hospital 
"Angel C Padilla", de Tucumán, y 60 en el Servicio de Urología del Hospi-
tal Ferroviario de la misma provincia. 

Del total se operaron con la Técnica de Young 204 casos, y con la T é c -
nica de Belt 96. 

Edad de los pacientes: El p a c e n t é de mayor edad acusó la edad de 91 
años, y el más joven 44, con un término medio de 67,5. 

Mortalidad: Del total de enfermos operados, debimos lamentar é falle-
cimiento de 5 de ellos, lo que nos da un índice de mortalidad de 1,06. 

Período de internación: El término medio de los días internados de los 
pacientes, alcanzó a la cifra de 21,4. 

Complicaciones operatorias. Apertura del recto: Se produjo en 14 casos 
la apertura del recto durante el acto quirúrgico, problema que constituyó un 
inconveniente grave en un principio, más actualmente, ha de jado de serlo con 
el recurso de una doble sutura minuciosa en surget y jareta, efectuadas con 
una hebra de algodón, a más de ello se deja una sonda rectal fija durante 
5 días. 



218 

Caída de un lóbulo adenomafoso: E n 3 casos tuvimos el inconveniente 
que significa la caída de un lóbulo a d e n o m a t o s o d e la p rós ta ta en la cav idad 
vesical, problema que s u b s a n a m o s s a c a n d o al pac ien te de la posición d e 
T r e n d e l e n b u r g , y r e t i r ando de esta mane ra el res to tumora l perd ido . 

Cálculos vesicales: E n 16 pacientes tuvimos cálculos vesicales de dis t into 
tamaño, que no impidieron mayormen te su extracción por es ta vía. 

Complicaciones postoperatorias. Fístulas vésico perineales: 16 casos d e 
fístula de este t ipo reg i s t r amos en nues t ros enfe rmos , todas fueron t rans i to -
rias y n inguna def ini t iva . 

Incontinencias de orina: 28 pacientes tuvieron incont inencia t rans i tor ia de 
or ina, y n j se p r o d u j o n i n g ú n caso de incont inencia def ini t iva . D e esta com-
plicación, la de mavor d u r a c o n fue de 40 días, y que cedió con la indicación 
de O n d a Cor t a y Rayos I n f r a r r o j o s en periné. 

Estrechez uretral: Sólo 1 e n f e r m o presen tó esta complicación pos tope -
ra tor ia . 

Impotencia: Se ha menc ionado mucho la impotencia como secuela de es ta 
vía. Desg rac i adamen te , las condiciones ambien ta les n o nos han permit ido con-
t ro lar ía existencia o no de esta secuela. 

Otras complicaciones: U n gran po rcen ta j e de pacientes que a lcanza al 
\ 6 r f r , acusa ron complicaciones pulmonares , en t re ellas enf isema, esclerosis, y 
sólo en 3 casos tuberculosis pu lmonar abier ta . 

El 18 % de los pacientes p re sen taban a l teraciones card íacas de las mis-
mas las más f recuen te e r a n : coronar iopat ías , insuficiencias card íacas , y a lgu -
nas insuficiencias va lvulares . 

Só1o un 2 €/< de los en fe rmos p resen ta ron insuficiencias renales con t ro -
ladas con prueba de concentrac ión. 

Secuelas: C o m o no tuvimos incont inencias d e orina def ini t ivas en nues -
t ra casuística, sino que todas fueron t rans i tor ias , no podemos incluir en t re 
las secuelas dicha afecc ión . 

C O N C L U S I O N E S 

La vía per íneal pa ra su realización, requiere como todas las técnicas 
opera tor ias , un f u n d a m e n t o ana tómico que le permita una ejecución efect iva y 
sin mayores inconvenientes . E s fácil d e ser l levada a cabo más que todo por 
quien tenga interés y dedicación. 

La experiencia ob ten ida a t ravés de numerosos casos operados , nos h a 
permit ido utilizar esta vía con predilección, pa ra los en fe rmos en que el r iesgo 
qui rúrg ico era manif ies to . F u n d a m e n t a esta elección, la c i rcunstancia de que 
la v í a ' p e r í n e a l al a b o r d a r la p rós ta t a por una zona a l e j ada del per i toneo, 
evita una g ran can t idad de re f le jos inhibi torios que se p roducen por el m a n o -
seo d e este ó rgano . 

A m b a s técnicas opera to r ias son dis t in tas en su vía ana tómica , más son 
comple tamente iguales en cuan to a la efec t iv idad de sus resu l tados . 

Las complicaciones de r ivadas del uso de esta técnica, h a n s ido como 
mues t ra nues t ra es tadís t ica , f r a n c a m e n t e h a l a g ü e ñ a s y no hemos ten ido a ú n 
ni un caso de incont inencia pos topera tor ia def ini t iva; y las pocas que se re-
g i s t ra ron fueron t rans i tor ias . 

El término medio del t iempo de in ternación de nues t ros pacientes, es en 
rea l idad un poco alto; pe ro creemos que el mismo se debe al medio ambien te 
d e d o n d e procede el e n f e r m o más que al t r aumat i smo qui rúrgico a que f u e 
somet ido. 


