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tourinarios del hombre. El himen es un repliegne de formacién secundaria que
aparece alrededor del sexto mes.

Estas pequefias consideraciones son sufleientes para hacer comprender la
mayor parte de los vicios de conformacién que se encuentran en la mujer.

Puede suceder que con un desarrollo completo de los 6rganos genitales
externos coexista una ausencia total de los internos, por cuanto su desarrollo es
independiente. Yo he visto a una joven en estas condiciones; estaba en vispe-
ras de casarse, y sus padres, admirados de que no hubiese afin menstruado,
quisieron antes econsultar sobre esta anomalia; la vulva, el monte de Venus y
las mamas estaban completamente desarrolladas. Saparando los pequeiios
labios se veia una membrana que obturaba la vulva, pareciéndose al himen;
pero el tacto rectal, combinado econ la introduccién de una sonda en la vejiga,
me permitié afirmar que aquella joven no tenia vagina ni ttero. Afortunada-
mente no existian tampoco los ovarios, por cuanfo jaméis habia notado ningin
sintoma de congestién pelviana.

Como el ovario se desarrolla separadamente del filamento o econdueto de
Miiller, que més tarde formari el {itero y la vagina, es posible observar la pre-
sencia del ovario, faltando al mismo tiempo estos 1ltimos érganos,

El condacto de Miiller puede obliterarse total o parcialmente en la poreién
destinada a formar la vagina; en este caso, e encuentra una vulva normal y
un principio de vagina terminado en fondo de saco més o menos profundo,
pero existiendo el titero. Cuando esto sncede, estamos autorizados para labrar,
en cierto modo, una vagina entre la vejiga y el recto o destruir el tabique,
1o cual se ha hecho muchas veces con buen resaltado.

La obliteracion puede recaer en la parte del conducto que forma la matriz;
entonces puede faltar ésta, existiendo completamente desarrollados los demés
organos: uterus deficiens.

El tabique, que primitivamente separa tanto al titero ecomo a la vagina en
dos partes laterales, puede persistir, resultando de ello un titero y nna vagina
dobles,

Puede suceder que el tabique persista en la vagina o en el iitero exclusi-
vamente: uterus duplex.

Si 1a uni6n de los dos condnetos de Miiller se efectiia en un panto méas bajo
que de ordinario, tendremos el titero bicorne.

Si esta unién no se efectiia y, por consiguiente, quedan separados los con-
ductos, resulta el titero bifido: bipartitus.

Punede suceder que tinicamente se desarrolle nno de los filamentos de
Miiller, atrofiandose el ofro; entonces se encuenfra medio ttero y medis
vagina: uteriws unicornis.

Si el tabique gue separa la matriz en dos mitades laterales se reabsorbe
tnicamente en su parte inferior, existen en la superior dos cavidades uterinas:
uterus semipartitus.

Cuando existen a la vez en un mismo sujeto 6rganos masculinos y femeni-
nos, se llama a esta anomalia hermafroditismo.

El hermafroditismo se llama lateral cuando los 6rganos son masculinos de
un lado y femeninos del otro. Se llama wertical o doble euando en un mismo
lado existen un 6rgano masculino y otro femenino. Se llama transversal
enando los 6rganos genitales externos son femeninos y los internos masculinos,
o reciprocamente.

ORGANO DE LA DEFECACION O RECTO

El recto es la tltima porcién del intestino grueso. Superiormente se confi-
nia con el colon e inferiormente termina en el ano.

El ano ofrece disposiciones anatémicas y patolégieas especiales; se des-
arrolla aisladamente y por esto merece también una descripeién especial.
Ademés, el recto y el ano estin en ralacién lateralmente con una excava-

.2'6n que tiene con ellos ias m4s intimas conexiones, es el hueco isquio-

rreefal.
Estadiaré, pues, en cuatro capitulos sucesivos: el recto, propiawente dicho,

el ano, el hueeco isquiarrectal y el desarrollo del recto y del ano,

CAPITULO PRIMERO

Recto

El recto es continuacién directa de Ia S iliaca del colon. Sa limite superior,
un poeo convencional, al menos por su superficie externa, esti en la sinflsis
sacroiliaca izquierda.

DIRECCION DEL RECTO

La direccién general del recto es vertical; sin embargo, en vez de ser
rectilineo, como parece indicarlo su nombre, mas bien deberia llamarsele
curwvo, como lo hizo LisFrRanc. En efecto, presenta diferentes ineurvaciones,
tanto en sentido-lateral como anteroposterior.

Incurvaciones laterales. — Desde la sinfisis sacroiliaca izqunierda, se dirige
primero un poco a la derecha y traspasa la linea media; pero vuelve luego a la
jzquierda, para volver a colocarse en la linea media en su tltima poreidén (figu-
ra 275). En este trayecto afecta la forma de una § itdlica prolongada, describe
dos curvas laterales muy ligeras, una superior, cuya concavidad mira a la
izquierda, y otra inferior, cuya eoncavidad mira a la derecha. Estas ineurva-
ciones no son en gran manera interesantes y, por lo tanto, desde el punto de
‘vista practico, no dan lugar a ninguna consideracién especial. Se enderezan
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facilmente y no se oponen a la introduccién de sondas rectas. Por otra
parte, inicamente se notan en un intestino vacio, como lo representa la fign-
Ta 275,

Incurvaciones anteroposteriores, — Las incurvaciones anteroposteriores del
recto son mucho més pronunciadas que las laterales, y asimismo més impor-
tantes (véanse nuestros diversos cortes anteroposteriores de la pelvis en el
hombre y en la mujer), A partir de su origen, el recto gana la curva del sacro,
se adapta a ella y la sigue hasta el vértice del coxis, es deeir, que se dirigae
primeramente hacia atr4s y después hacia delante, describiendo, lo mismo que
la pared posterior de la pelvis, una vasta curva cuya eoncavidad mira directa-
mente hacia delante. De este modo, en el hombre, el recto recibe en su conca-
vidad la cara posterior convexa de la vejiga, y la extremidad inferior de la
curva estd en relaci6bn eon el vértice o pico de la préstata. A partir de este
punto, se dirige brnscamente hacia atras y, después de un trayecto de txnos
3 centimetros, termina en el ano.

Tenemos, pues, que el recto deseribe, en el plano anteroposterior, dos
curvas de muy desigual longitud: la primera, superior, y cuya concavidad
mira haecia delante; es tan larga como el sacro y el coxis, y la segunda, infe-
rior, y euya concavidad mira hacia atris, es muy corta,

En la prictica conviene mucho conocer esta doble curva. Conando se trata
de introducir un cuerpo exfrafio en el recto, ya sea una cénula, una sonda
o un espéculo, el instrumento debe empezar siguiendo el eje de la curva infe.
rior 0 eurva menor. Ahora bien, la direccién de este eje es de abajo arriba
y de atrds adelante, y termina en la préstata en el hombre y en el tabique
rectovaginal en la mujer. En su consecuencia, si se contintia empujando el
instrumento en este sentido, se choca con una resistencia, y si se trata, por
ejemplo, de administrar .-un enema, el liquido no penetra en el recto, lo cual
sueede con bastante frecuencia.

Sin duda que a esta disposicién se debieron los accidentes de que hablan
los autores antiguos, pues cuando en vez de los irrigadores se usaban jeringas
cuya cénula era puntiaguda, sucedia a menudo que un enfermero inconside-
rado, al encontrar un obstdcnlo, atravesaba la pared rectal e inyectaba el
ligaido fuera de la cavidad. Tenemos, pues, que, para introducir un espéculo,
la primera direccion que debemos darle es la de una linea que, prolongada,
fuera a terminar en el ombligo; se levanta en segunida el mango hacia el pubis
y se empuja la extremidad del instrumento hacia la concavidad del sacro. Si
es necesario que el intrumento llegue muy arriba, puede suceder también que
chogue contra el gran nimero de pliegnes que se encuentran en la superficie
interna del recto: en este caso, debemos retirarlo un poco y cambiarle la diree-
¢ién para empujarlo de nuevo suavemente. La presencia de estos pliegues
rodria hacer ereer en la existencia de un obstidculo gume, sin embargo; no
existiera,

CALIBRE DEL RECTO

El calibre del recto est4 lejos de ser uniforme en toda la extensién de éste,
La parte mas estrecha corresponde al ano y a la poreion que le signe inmedia-
tamente hasta el vértice de la préstata; rodean a esta porcién los dos muscalos
esfinteres y por esto lleva el nombre de porcidn esfinteriana o anal, Forma una
especie de hilera que, para frangunearla, el dedo experimenta a menudo alguna
dificultad; un reborde saliente, sobre todo por detras, 1a limita en la parte éupe-
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rior. Por encima de la porcién esfinteriana, el recto se dilata bruscamente en
forma de ampolla, constituyendo la porecidn ampular, la cual no tiene bien ecir-
eunserito su limite superior. Por encima de la ampolla se encuentra la porcién
supraampular, que es regularmente cilindrica. Estas denominaciones son
cémodas en la préactica para designar el punto en que se encuentra la lesion,
teniendo ademés la ventaja de ser aplicables a ambos sexos.

Como todas las visceras huecas, el recto es susceptible de experimenftar
a lalarga una ampliacién considerable cuandolas materias fecales se acumulan
en él, pero parece que soporta bastante bien una dilatacién brusca; asi se ex-
plica como eirujanos alemanes han llegado a introduecir toda la mano dentro
del intestino, para hacerla llegar hasta la cavidad abdominal, explorando, de
este modo, dicen, el rifién y hasta la eara inferior del higado.

Por el contrario, no es raro observar estrecheces del recto. Estas pueden
depender de diferentes causas y sobre todo del ciAncer. También puede produ-
eirlas la tuberculosis. Existe una especie particular de estrechez, gue se obser-
va casi exclusivamente en la mujsr, sobre la cumal el doctor GossELIN ha
llamado especialmente la atencién y que est4 manifiestamente bajo la depen-
dencia de la sifilis. El doctor A. DegPRrES la considera resultante de la cicatriz
de un chancro fagedénico; pero es més probable que la mayor parte de estas
estrecheces dependan de accidentes terciarios. Para el doctor A. FOURNIER, es
consecnencia de un sifiloma rectoanal, constituido por una infiltracién en las
paredes rectales de productos de la sifilis terciaria; el doctor E. VipaL las con-
sidera como una especie de goma difuso. Sea como fuere, la estrechez sifilitica
ocupa siempre el mismo sitio; se encuentra entre las porciones esfinteriana
y ampular, asciende mis o menos en esta ultima y ocupa toda la cireunferencia
del recto: es, pues, muy accesible al tacto, El tejido que la forma es denso,
Y., si el orificio es estrecho, opone una resistencia invencible a la introduccion
del dedo, Por otra parte, esta maniobra debe practicarse todo 1o menos posible,
porque puede provoear accidentes mortales.

Estas estrecheces son notables por la lentitud de su desarrollo; por lo
general, diez o quinee afios después del aceidente primitivo dificultan suficien-
temsente las funciones, y es cuando los enfermos se deciden a someterse a un
tratamiento. No obstante, he observado un caso en una mujer de veintitin
afios; pero habia eontraido la sifilis a los guinee.

La dilatacién progresiva, el desbridamiento miltiple y las escarificacio-
nes por medio del recttomo que yo hice construir, alivian mucho al enfermo,
pero no le curan, Lo mismo sucede con la rectotomia lineal.

Siempre que sea posible, es preferible la reseccién total de la parte estre-
chada. Yo he practicado con éxito la reseccién parcial del anillo. En ningtin
caso debe emplearse la dilatacién forzada contra las estrecheces del recto,
sobre todo para las que son de naturaleza cancerosa, porque eon esto nos
expondriamos a provoear una rotura y una peritonitis rdpidamente mortal, Por
mi parte, rechazo por completo los instrumentos de Perréve y todos los destina-
dos-a este objeto.

La induraci6n, causa de la estrechez, quiz4 no ocupe méas que una parte
de la circunferencia del intestino, y se llama a esta disposicién estrechez par-
cial. Hace ya muchos afios que observé una variedad no indicada atin e impor-
tante, sobre todo por su influencia sobre la produceién y persistencia de las
fistulas del ano; me ocuparé de ello més adelante,

Cunalquiera gue sea la causa de la estrechez, el intestino, signiendo la ley
general, se dilata por encima del punto estrechado y al mismo tiempo se pro-
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ducen en la mucosa alteraciones més o menos profundas y, consecutivamente,
lesiones de vecindad, de 1as que nos ocuparemos mas adelante,

La longitud del recto varia en general de 20 a 25 centimetros, de los cnales
unos 10 pertenecen a la porcién subperitoneal,

RELACIONES DEL RECTO

En el recto, estudiado desde el punto de vista de sus relaciones, hemos de
considerar una cara anterior, otra posterior y dos laterales. Las relaciones que
contrae conel peritoneo son tan inferesantes para la prictica, que creo conve-
niente empezar por éstas su estudio.

Relaciones del recto con el peritoneo. — En su origen, el recto ests, como
la S iliaca, envuelto por todos lados por el peritoneo; se hunde en seguida en
la pelvis para penetrar luego en medio de las partes blandas que cierran infe-
riormente esta cavidad, y lasatraviesa contrayendo con ellas intimas adheren-
cias, El peritoneo lo abandona en este momento para reflejarse sobre las partes
inmediatas, Vemos, pues,; que el recto ofrece la particularidad de estar despro-
visto de peritoneo en una parte de su extensién, de modo que podemos extir-
par parte de este intestino sin abrir la cavidad peritoneal. Esta relacién
anatémica tiene tanta importancia en patologia y medicina operatoria, que
justifica perfectamente la divisién del recto en poreioén sub o ewiraperitoneal
¥y poreibn supra o intraperitoneal. La figura 272 representa perfectamente esta
disposicion,

El hecho mas sobresaliente es que el peritcneo desciende més por la cara
anterior que por la posterior del recto; resulta, pres, que en una extirpacién
se puede llegar mucho mas arriba a lo largo de 1a segunda que de la primera,
sin peligro de herir el peritoneo. Por esto nna lesién orgénica del recto
serd tanto més grave cuanto mayor sea la externsién que ocupe de la pared
anterior.

Lo mismo podemos decir.de las heridas del recto, que deben su especial
gravedad a la herida del peritoneo. Otro peligro serio, a causa de una herida
de guerra, por ejemplo, es el paso de materias fecales al tejide celular de la
pelvis; por esto, en casos de esta naturaleza, es bueno dilatar extensamente
la poreidn esfinteriana, a fin de que ningtn obstéculo se oponga a la salida de
las heces.

Al prineipio, el peritoneo forma en el reeto un pequefio mesenterio que le
sujeta a la cara anterior del sacro: por esto el intestino, cuando est4 vaecio,
puede flotar ligeramente dentro de la pelvis., Cuando estd lleno, las dos hojas
del peritoneo se separan para permitir su distensién.

Llegado a nivel de la base de las vesiculas seminales en el hombre, y a
cosa del cnarto superior de la vagina en la mujer, el peritoneo se refleja para
formar un fondo de saco, sobre el cual he insistido suficientemente al estudiar
los 6rganos génitourinarios del hombre y de la mujer. He de recordar que este
fondo de saco dista del ano unos 5 centimetros cmando la vejiga estd vacia,
y 6 cuando estd llena. Estas son al menos las distancias que por mi parte he
encontrado las més de las veces; por lo demés, pueden variar de 1 a 2 centi-
metros, segin los sujefos, pero en ningun caso llegan a los limites que les

senialé LisFRANC (4 pulgadas en el hombre y 6 en la mujer). Por otra parte,
veremos m4s adelante e6mo es posible explicar los resultados que indica este
eirnjano y otros que se encuentran en su caso.
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Desde la cara anterior del recto, el peritoneo, pasando por las caras late-
rales, cubre la posterior; pero este trayecto es muy oblicuo de abajo arriba y

G.Nicolek

EVERMOF CKEMIE

Fi1y, 272, — Relociones del peritoneo con las caras laterales de la vejiga y del recto

de delante atris, de donde resulta la diferencia de nivel en que se encuentra la
gerosa entre la parte anterior y la posterior del intestino. Hase medido con
cnidado la distancia que separa el ano del punfo en que el peritoneo viene
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a cubrir la pared posterior: del recto; por mi parte, he encontrado que es de
11 & 12 centimetros, A esta distancia es a la que puede llegar el indice, procu-
rando empujar eon la mano las partes blandas del periné. Do esta disposicién
resulta que si, en un epitelioma del recto, no es posible llegar con el indice al
limite superior del mal, tanto por la parte anterior como por la posterior, esto
indica que se halla interesada la poreién intraperitoneal,

Las relaciones del recto eon el peritoneo explican la produceion de la peri-
tonitis en el tltimo periodo de los cénceres, a consecuencia de estrecheces,
etcétera. :

Relaciones de la cara anterior. — Estas relaciones son diferentes segiin que
las consideremos en el hombre o en la mujer. En el hombre (fig. 252), la por-
cién intraperitoneal estd en relaciébn con la cara posterior de la vejiga, de la
cual la separan las asas del intestino delgado cnando el reservatorio de 1a orina
estd vacio, Cuando la vejiga estd llena, comprime al recto y lo aplana de
delante atrds. Sin embargo, jam4s la vejiga, por distendida que esté, aun
a punto de romperse, determina una obstruceién del intestino grueso, ni feno-
menos de estrangulacién; en el caso supuesto, se sale de la excavacion pel-
viana para desarrollarse en el abdomen, en donde experimenta un movimiento
de béascula que inelina el vértice hacia delante dejando més libre el recto.

Las relaciones de la porcién subperitoneal del recto por delante son en
gran manera importantes; la mayor parte las hemos indicado ya al estudiar la
vejiga, la préstata y la uretra; sin embargo, no serd inttil que en este punto
entremos en algunos detalles acerca de este particular.

Recordemos ante todo que el recto y el bajo fondo de la vejiga estdn sepa=
rados uno de otro por un plano fibromuscular, extendido desde la préstata
hasta el fondo de saco del peritoneo, al cunal se adhiere, y descrito por DENON-
VILLIERS con el nombre de aponeurosis prostatoperitoneal. Esta hoja sujeta al
peritoneo y permite comprender por qué, cuando la vejiga se distiende, la
gerosa tnicamente se eleva de 1 a 2 centimetros, y por qué el fondo de saco
peritoneal es entonees tan profundo,

De arriba abajo considerado, encontramos: las vesiculas seminales, cnya
hase estd un poco cubierta por el peritoneo, pero que en todo el resto de su
altura descansan directamente sobre la cara anterior del recto. La disten-
si6n de la vejizga apenas cambia esta relacion. Asi se comprende la exploracién

posible de las vesiculas seminales por el tacto reetal, asi como los fendmenos -

dolorosos por parte del recto, determinados por la inflamacién de estas vesicu-
las. Ya que las vesiculas seminales se encuentran & 6 u 8 centimetros por
encima del ano, parece natural creer que siempre ha de ser fdcil su explora-
¢ion con elindice, siendo asi qne muy frecuentemente no es posible alcanzarlas.
Esto depende de que, en el hombre, & menudo es muy pronunciada la eminen-
cia de los dos isquiones. El ano no se encuentra ni con mucho a nivel de la piel
que cobre el isquion, sino que ocupa el fondo de un surco profundo, cuyos
bordes oponen obstdculo a la mano, hasta el punto de que, en ciertos sujetos de
carnes duras, tan s6lo se llega a tocar la punta de la prostata, la cual séle
dista del ano 3 centimefros.

Las dos vesiculas seminales, muy separadas una de otra por arriba y
aproximadas por abajo, dejan entre si un espacio triangunlar (fiz. 262), despro-
visto de peritoneo y que corresponde al bajo fondo de la vejiga. Este espacio
lo hemos estudiado ya en la pigina 815. He de recordar que, para la talla rec-
tovesieal, hoy justamente abandonada, en este punto se practicaba la seccitn
de la vejiga.
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El bajo fondo de la vejiga, defrds de la préstata, es el punto en gue se
alojan ordinariamente los cdlculos vesicales. Por esto es posible encontrar el
caleulo por el tacto rectal; pero para esto es necesario que sea mny volumi-
1noso, pues de lo contrario huye ante el dedo. La talla de Celso estaba fandada
en esta relacién del recto con el bajo fondo de la vejiga. Como quiera que en
aquella época los cirnjanos aun no habian intentado introducir ningun condue-
tor en la vejiga, tenian por unica gufa la piedra misma. Uno o dos dedos de la
mano izquierda, introducidos en el recto, iban en busca del cilculo y, encorva-
dos en forma de gancho, lo mantenian aplicado contra el periné. Entonces el
cirujano practicaba una ineisién sobre la eminencia de la piedra misma, inei-
si6n que, trazada de atras adelante, algunas veces se inclina elegantemente
hacia fuera, segtin expresién de PaBLO DE Eeina (traduccién del doetor RENE
Bri1av). Se comprende ficilmente que esta maniobra sélo podia ejecutarse en
8ujetos euyo periné estuviese poco desarrollado, y sin duda por este motivo
se practicaba la talla tan s6lo en las primeras edades de la vida, o sea antes
de los quinee afios. Asi es que la invencion del catéter acanalade, del cual
no se hizo menei6n antes de Juax DE Los RoMaNOs, es uno de los més fértiles
descubrimientos de la cirngia, puesto que nos ha permitido extender a todas
las edades los beneficios de esta excelente operacién, demasiado abandonada
en nuestros dias.

Por debajo, de las vesiculas seminales y del espacio triangular que las
separa se encuentra la prostats., Anteriormente (pag. 830) he insistido sobre
las relaciones de esta gldndula con el recto y en las numerosas consecuencias
que de ellas resultan. Por el recto es por donde conviene explorarla y por
donde es preciso abrir los abscesos que se desarrollan en su espesor, etc, El
recto est4 en contacto con la préstata y aun & veces traspasa los limites de ésta
por los lados; por esto no es de extrafiar que se hayan observado heridas del
intestino en las diversas tallas prostdticas. Imitando la conducta de SANSON,
Vacca BeRLINGHIERT se adelant6 al peligro, cortando de una vez y al prineci-
pio de la operaciOn‘ la porcion esfinteriana del recto en su pared anterior hasta
el pico de la préstata. Puncionaba en seguida la porcién museular de la nretra
sobre el catéter y dividia la prostata hacia atrds y en la linea media. El periné
quedaba, pues, convertido en una especie de cloaca, Es indudable que por este
procedimiento la operacién es mucho més faeil que no dividiendo capa por
capa el periné hasta el catéter, y, ademés, de este modo se evita con més segu-
ridad el bulbo; pere tiene el gran inconveniente de dejar fistulas uretrorrecta-
les consecutivas, euya curacién ofrece grandes dificultades. Ademdés, de este
modo se dividen casi con seguridad uno y a veces los dos conductos eyacula-
dores, y esta razén me parece suficiente para desechar todas las incisiones
prostiticas medias posteriores, sobre todo si se trata de un smjeto joven.

Estas nociones anatémicas, un poco descuidadas desde que se ha abando-
nado la talla perineal, han recobrado en nuestros dias su oportunidad con
motivo de la prostatectomia. En efecto, uno de los tiempos importantes de la
operacién consiste en fragnarse una via por delante del ano y en proteger el
recto por medio de una valva que lo retira hacia atrés,

TRIANGULO RECTOURETRAL

A partir del vértice de la prostata, la uretra y el recto se separan uno de
otro formando un &ngulo de unos 30 a 40 grados; la primera se dirige hacia
delante y el segundo hacia atras. Ds aqui resulta un espacio triangular, cuya
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base corresponde a la piel y el vértice al pico de la prostata, espacio desig-
nado eon el nombre de tridngulo rectouretral. La importancia de este tridn-
galo me induce a describirlo de un modo especial (fig. 249).

Hemos de considerar en él un borde anterior, otro posterior, una base y
un vérties, Bl 4rea de este tridngnlo estid ocupada por partes blandas.

El borde anterior estd4 formado por la poreién membranosa de la nretra.
En los sojetos de edad, este borde estd completamente cubierto por el bulbo,
a su vez sujeto al condueto por un desdoblamiento de la aponeurosis media
del periné; en este punto es en donde se establece el ojal perineal,

El borde posterior est4 formado por la pared anterior de la porcién esfin-
teriana del recto.

La base estd en relacién con la piel y se extiende desde la raiz de las bol-
sas al ano.

El vértice corresponde a la punta de la préstata. En el vértice, la poreitn
membranosa y el recto se tocan, de modo que las cavidades circunscritas por
estas dos partes est4n separadas una de otra inicamente por el espesor de las
paredes: por esto es tan facil apreciar por el tacto rectal la presencia de una
sonda en la aretra. En caso de hipertrofia del 16bulo medio de la prostata, con
el dedo podemos repeler la sonda hacia arriba, ayudandola asi a salvar el
obstdculo, El espesor es tan poco, gue se puede percibir la ranura del catéter
acanalado; de modo que por el recto podemos abrir directamente la uretra sin
interesar el ano y penetrar de este modo en la vejiga, operacién gue he visto
llevar a cabo econ admirable brillantez al doctor MarsoNnkEUvVE, Por desgracia,
se pueden hacer a esta operacién las mismas objesiones que dirigi al método
de Sanson y Vacca Berlinghieri; quiza aun predispone méis a las fistulas rec-
touretrales.

El vértice del tridngulo dista de la piel de 2a 3 centimetros, pero esta dis-
tancia es muy variable segin los snjetos; en algunos viejos la profundidad es
doble, 1o eual aumenta singularmente la difienltad de las primerag incisiones
de la talla y de la prostatectomia. :

El 4rea del tridngnlo rectouretral estd ocupada por el entrecrnzamiento,
sobre la linea media, del esfinter externo, del bulbo cavernoso y del transverso
superficial del periné. M4s profundaments, la poreién membranosa ¥y el recto
5e aproximan y unicamente estan separados por una cantidad mayor o menor
de tejido céluloadiposo. Tan s6lo se encuentran en este punto arteriolas prove-
nientes de las hemorroidales,

Por este espacio se llega a la vejiga en las tallas llamadas perineales. Las
mis importantes son la bilateral de Dupuytren y la prerrectal de Nélaton, y
este es el momento oportuno para indicar las diferencias que existen entre
estas dos operaciones, que se han considerado equivocadamente como idénti-
cas. Para la generaci6n actual este punto apenas ofrece m4s que un interés his-
térico, pero es bastante importante para que insista en él, j

Existe tanta diferencia entre la talla de Nélaton ¥y la de Dupuytren como
entre la bilateral y la de Celso, y, sin embargo, muchas veces se habia, obje~
tado lo contrario a aquel célebre cirujano. Sin duda que las dos primeras tie-
nen muchos puntos comunes, en particular la incisién del cuello vesical con el
litétome doble de Charridre signiendo los didmetros oblicuos inferiores de la
préstata; pero ge diferencian en absoluto en cuanto al camino que se sigue
para llegar al catéter y respecto del punto en que se practica la puncién de la
uretra,

DyrUxTREN practicaba en el pariné una inclsién transversal ¥ penetraba
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directamente hasta el catéter acanalado, sin cuidarse de las capas que ‘atrave-
saba. Llegaba a la porcién membranosa, o sea al borde anterior del t'rl‘angulo
rectouretfal, por el camino més corto. Sin duda que esta incisiﬁu facilita este
tiempo de la operacién, puesto que, en eiertos sujetos, se percibe perfectamente
2 este nivel la ranura del catéter a través de los tegumentos y se podria llegar
a él de un solo golpe; pero el bulbo de la uretra resultaba t?,ts,lmente %ntere-
sado, siempre que el enfermo tenia ya alguna edad. Ahora bien, la seceu_ﬁn del
bulbo constituye un accidente serio, aparte de la abundante ]?emcr%'agla que
de ello resulta, por dejar una puerta abierta a la flebitis y a la infeecion puru-
lenta, tan frecuentes en aquella época. Seguramente que nada Qe esto pre-
ocupé por un momento & DUPUYTREN, por cuanto en vano buscariamos en su
Memoria la palabra bulbo de la uretra. :

N#&LATON, por el contrario, procuré por todos los medios -evitar este acci-
dente, y a este fin concibié la idea de llegar a la uretra, mgni-endo la pared
anterior del reeto y toméndola por guia sin separarse de ella un 1nstant.e._ Una:
vez practicada la ineisién por delante del ano, a pequefios eorte?s d.e bl'Btllrl
desprendia la pared rectal, como si se tratase de extirparla. El indice izquierdo
introducido en el recto y el pulgar en la herida indicaban constantemente al
operador el espesor de la pared, advirtiéndole si se aproximaba o alejaba de-
masiado de la cavidad; durante este tiempo, un ayudante firaba hacia arriba el
labio anterior de la herida y con ella el bulbo. De este modo se contintia la
disecei6n hasta que se percibe el vértice de la préstata, punto en el cunal se
punciona la uretra. :

Vemos, pues, que en la talla prerrectal se signe el borde posterior del
triangulo reetouretral, es decir, el camino més largo; por ofra parte, conviene
llegar hasta el vértice del tridngulo; por esto, por mi parte, encuentro este
tiempo de la operacién mueho mds dificil y mas largo en la talla prerrectal que
en la bilateral, sobre todo en ciertos viejos cuyo periné es muy profundo,
y esta es la tinica objeci6n, si en realidad es tal, que debo bacer a seme]:an_’ce
procedimiento. 4 priori podria creerse que la pared anterior del recto asi ais-
lada debe gangrenarse; pero nada de esto sucede. ;

En resumen, considero la talla prerrectal de Nélaton como muy superior
a todas las que se han practicado hasta hoy. He de afiadir qne la via sefialada
por NELATON para penetrar en la vejiga es exactamente la gue conviene seguir
para practiear la prostatectomia. : :

Mas adelante, al estudiar el tridngulo isquiobulbar, estudiaré las ventajas
e inconvenientes de la talla lateralizada.

Relaciones de la cara posterior. — La cara posterior del recto estd en rela-
ci6n con la eorvadura sacra, a la cual sigue en toda su longitud. La reseccién
del sacro proporciona amplio acceso sobre el recto, como sucede en la opera-
ci6n llamada de Kraske, segiin demuestra la figura 273, hecha principalmente
con este objeto. Descansa sobre los musculos piramidales, los isquiocoxigeos y
los nervios del plexo sacro. La arteria mesentérica inferior estd comprendida
entre 1as dos hojas del mesorrecto.

Por detras del recto existe ana abundante y muy floja capa de tejido celn-
lar, que permite tirar hacia abajo al intestino; la capa que separa el recto de
la cara posterior de la préstata, annque més densa que la precedente, permite,
sin embargo, operar la separacién de estos dos 6rganos. Hemos visto anterior-
mente que el recto, movible en su poreidn intraperitoneal, est4 sujeto en toda
la parte situada por debajo. Ahora bien, el prinecipal medio de fijeza del recto
es ol musculo elevador del ano, cuyas fibras se contintian en la superficie del
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