Belt, B, C. I. Ebert and A, C. Sur-
ber: A new anatomic approach in
perineal prostatectomy. {f. Ural. 41:
4892-497, 1939)

El propdsito de los antores es des-
eribir la via intraesfinteriana de abor-
daje de la prostata valorando su
superioridad frente a otros abordajes.
La técnica es sencills y segmra, Los
trastornos de la continencia vesical y
Ia. impotencia ne se observan como
es posible en las vias perineales cen-
trales. La visibn de Ia prostata es
amplia v la dilatacién esfinteriana no
dejarfa trastornos de la continencia
recial,

Anctan que lag fibras de los bor-
des interngs de los elevadores, fibro-
sas, se unen a veces, las de un lado
con el otro, formando wma hoja gue
cubre la cara posterior de Ia prosta-
ta. Consideramos que esz hoja es la
hoja interpréstato rectal, dependen-
eia de la limina pelviperineal, que
normalmente estd fusionada en Jos
bordes internos del elevador.

Bremyley, R, Pilonidal sinus; & new
theory of origin. (Brit. J. Surg. 43:
£2-68, 1955} :

Publicd en 1955 un articulo en el

cual analiza en todos sus aspectos las
teorfas congénitas, aportando argn-
mentacidén convincente de que no son
aceptables,
Couvelaire, P. et 1, R, Bouffard: 1.
adénomectomie prostatique var voie
rocey-verindale droite. (T, d'Ural, 57:
362386, 1951) ‘

Los autores refieren difeventes tée-
nicas conocidas para el abordaje de
la nrostata por via perineal vosterior
y deseriben su téenica personal. La
incisién es en dngulo, con una rama
trensversa que corresponde a la hase
del coceix vy una longitudinal gue si-

bibliografia

gue &l borde devecho del coceix. He-
seccion del coceix y ampliacion de la
brecha hacia abaio. Seccién de la
Jamina pelviperineal (ligamento de
Waldeyer) entrando ast en el espacio
retrorrectal bajo, gue rodea al recto
hajo en el hombre, Manteniéndose en
contacto del recto, se le recling, ex-
poniendo amplimnente la cara pos-
terior de la préstata,

Los avtores aceonsejan esta via en
los ohesos, con gran abdomen. Vien-
do operar a Couvelaire pudimos eom-
probar los beneficios de este abor-
daje para ciertas operaciones sohre ¢l
recto.

Chifflet, A.: (Congreso internacional
de proctologia, 12, Mar del Plata,
1956)

Sostiene el concepta de que Ta in-
competencia del perineo posterior per-
mite llevar al grade pateldgico el fe-
némeno normal de proyeceién intra-
rrectal de un esbozo de hernia,
Chifflet, A Anatomia del contenido
pelviane  masculine.  Montevideo,
Impr. Rosgal, 1956,

Considerando que en el cincer del
ano deben ser extirpadas todos las
estructuras  conjuntivas del perineo
anterior, soporte de log linfiticos que
van a la ingle, se describe una téce-
nica operatoria de movilizacién de
dichas estructuras de adelante a
atras, de modo que se mantengan en
hlock con la viscera neoplisica. Es-
ta movilizacién se obtiene en la par-
te media por seccidn de los miiscu-
los bulboecavernosos y separacién del
bulbe hasta contornear su polo pos-
terior, Se penetra asi (via yuxta bul-
bar) directamente hasta el espacio
retroprostatico  por delante del mi-
cleo central del perineo.

Chifflet, A.: Anatomia del contenido
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pelviano masculing; cirugla del rec-
to. Montevideo, 1956, 280 p.

En este libro se estudia especial-
mente la  arquitectura  del  tejide
conjuntive pelviane, El conocimiento
de laminas v nudos fibrosos, asi co-
co de los espacios laxos, es la base
para el conocimiente de la topogra-
fla v propagacion de diversos pro-
cesos v para los desplazamientos del
cirnjane en forma segura en el ewr-
so de las operacienes,

Las disposiciones del tejido con-
juntive pelviano corresponden a las
variacienes dindmicas regionales y de
su estudie surgen, naturalmente, in-
formaciones sobre la fisiologia de los
Grganos.

Se estudia en el Hbro, con el nom-

bre de lamina de sostén o lamina pel-
viana una hoja {ibrasa, con forma de
etipula invertida, que se fija en las
paredes de la pelvis, atrds, adelante
v a los lados, separando hacia arriba
visceras pelvianas de abmacenamien-
to y hacin abajo visceras perineales
de evacuacion.
El recto tiene uma parte por arriba
de esa Mmina ocupando st conca-
vidad, econ - funciones de almacena-
miento, Constituye el recto pelviano
o ampolla. La glya -parte esth por
debajo de la limina, correspondien-
do al recto genital.

La lamina pelviana o de sostén
responde en el hombre & la hase de
la prostata y en Ja mujer al fondo
vaginal posterior, Lstas dos referen-
cins, comprobables al expmen clini-

"eo y operatorio, son las que sedalan

en forma precisa el Hmite entre rec-
to alte o pelviano-y recto baje o ge-
nital, o

Chiffler, A El colon desfuncionali-
zado, {Cohgrese wuguayo de cim-
aia, 100, v. 1, 1959, p. 259-267)

El propésito de este articulo es el
estudio clinice de lo que se produce
en el segmento de colon gue gueda
mas alld de una colostomia gue da
galida a todo’ el contenide cdlico.
Chifflet, A El colen destransitado,
(Congreso de cirugla del Norte Ar-
gentino. Conferencia. 1967)

Se recuerdan las particnlaridades
del colon destransifade v se anali-
zan sus indicaciones, el manejo qui-
rirgico de dichd segmento y las in-
dicaciones de la retransitacion.
Chifflet, A.: Surgery for cancer of
the lower Yectum; discases of the

colon and rectun.

© Este articulo, estd especialmente
destinadd’al ‘estudio de las facias que
corresponden ‘al recto bajo o perinenl

10.

12,

13,

en vistas al conocimiento de la ex-
tensién del cancer de dicho segmen-
to recta] v de su tratamiento ade-
cuado, Se describe con el nombre
de celda perineal profunda a la ye-
gitm comprendida entre la lamina
de sostén o pelviana y la lamina
pelviperineal. En el interior de esta
celda estd el recto bajo v los érga-
nos génite urinarios.

Chiftlet, A.: Tratamiento de los can-
ceres del recto, (Congreso wruguayo
de cirngla, 100., 1960, p. 1-86)

La exigencia de extivpar las masas
fibrograsesas isquiorrectales en hlock
con el recto en los canceres del rec-
to bajo v del ano conducen al abor-
daje lateral externo. Una incisidn si-
guiendo el surco genito crural con-
duce 2 la aponeuwrosis del musle que

recubre al repto interno. Seccidn de

Ia aponeurosis a unos dos centime-

Ctros de Ia rama isquiopubiana para-

lela o ella. Decolamiento del Iabio
superior hasta tlegar a la rama dsea
que. es despojada de sus conexiones
fibvosas, entrando asl a la fosa is-
quiol‘;gctalf junto con las estructuras
conjuntivas perineales anteriores que
Ia_ prolongan hacia adelante.
Fournpier, A Lésions tertinires de
Ianus et da rectum, Paris, 1875, 21 p.
En 1875 hizo una descipeidn muy
ilustrativa del proceso, atribuyéndolo
totalmente a la sifilis. La enferme-
dad se denomind durente. decenas de
afioscon el nombre de sifiloma ano-
wrectal de Fournier, ‘
Galvan, £. E.. Tratamiento guirir-
gico del prolapso rectal, Buengs Ai-

*res, Tmpr. Clent., 1959, 62 p.

El autor presenta un capitulo so-
hré Neumoepelvigrafia dindmica en
el que documenta la sitnacion del
fondo del saco peritongal pelviano.
En el sujeto normal ese fondo se
desplaza en los esfuerzos expulsivos

Cdéntro de determinados lmites, En

otros  casos el desplazamiento  es
exagérado, o cual e considerade
por el autor ¢omo una predisposi-
cidn a la hemia v el prolapse por
debilidad de la paved perineal,
Gil Vernet, S Patologia urogenital;
cancer de la prastata. 1944, 426 p,
Se describe con el nombre de pa-

ra anal la via gue Hamamos yuxta

esfinteriana  anterior, Considera que
es menos agresiva que la via media
que hace seccidn del nudo perineal,
en los abordajes de la préstata.

(il Vernet, S.: Patologia urogenital;
dncer de la prostata. 1944 426 p.
" El auter describe con el nombre
de via isquiorrectal yuxta estinteria-




15,

16.

17.

18.

na la via que lamamoes yuxta  es.
finteriana lateral v que se utiliza para
el abardaje de a cara posterior de
la préstata.

Sien lugar de seccionar la Liming
pelviperineal frente a i prostata se
hace la seccidn wmas alta, frénte o Ia
vejiga, por arriba del arco tendineo
que responde a la unidn vesico Pros-
tatica, entranios directmmente en ef
prolongamiento  posterigr el espa-~
cio prevesical, Fl auntor practicd por
esta via el dvenaje de egie espacio en
siete enfermos, con buenos resulta-
dos. )
Goligher, 1. C: The treatment of
complete prolapse of the rectum by
the Rescoe Graham operation. (Brit,
I. Surg. 45: 323, 1958)

El auter considerando los resul-
tados de la rectosigmoidectomia en
los  prolapsos completos - anota que
Hughes en 1049 encontrg que de
150 enfermos tratados por ese mé-
todo habia 60% con recidiva del
prolapso ¥ un nimero alto de ncon-
tinencia, )

Graham, R, R.: The operative repair
of mmssive rectal prolapse..  (Am.
Surg. 115: 1007-1013, 1942} .

Bl autor defiende 1a téenica de su-
twa de los elevadores por vis ah-
dominal, entre el recto v los egeni-
tales, Se considera que obtene o]
cierre de la brecha herniaria, En
realidad clerra la Brecha vy contri-
buye & reparar bien el perineo pos-
terior,

Hardaway, R. M.: Pilonidal
neither  pilonidal  nor cyst,
Surg, 76: 143-147, -1858)

Hardaway publicd en 1958 ol ve-
sultado de sus estudios, sosteniendo
el urigen adquiido, Anota que en-
tre 1942 y 1945 fueron hospitalizados
T7.637 soldados por fistulas inter-
gliteas sintomdticns. Hubo ademds
9,000 casos en enfermos Lospitaliza-
dos por otras cousas v muchos ¢que
no ingresaren: Insiste en la influen-
c¢ia de las. marchas prolongadas en
Jeen, por lo que ciertos autores la
Haman la enfermedad del Jeep.
Hartmann, 11, Chivwrgie du yectum,
Paris, Masson, 1031 308 p.

En ¢l capitule sobre prolapsos del
recto, analizando factores etioldgicos
anota la frecuencia en ciertos . veli.
giosos de Prusia Oriental, que para
manlenerse limpios por dentro, ha-
cen diariamente grandes v prolonga-
dos esfuerzos de evacuacion, Se refie-
re ademds a log mentales, frecuentes
desnutridos, ‘que tienen o mwenudo
prelapso.

cyst;
(Arch,

19,

21.

Ta asociacion del profapso herniario
con maiformaciones regiongles es fre-
cuente: espina bifida, imperforacian
anal, extrofia vesical, ete,

Deseribié las caracteristicas clini-

cas de la perirrectitis estenosantes ep

el capftulo sobre Rectitis estenosan-
tes, p. 166 a 236, en una forma Qe
obliga  a  recomendar sy lectura,
agrega wna biblingrafia complety del
tema,

Harreteche, M.: Fi colon destransita.-
do, Tesis de dactorada, Montevideo,
1985, 96 p, )

Es un estudio clinico, radiolégi-
co, - manométrico, bac:teriolc’)gieo e
histolégico de lo que sucede en el
colon por debajo de wna colostomia
que evacia todo el contenido célico,
El_autor -encuentra procesos tan dofi.
nidos e impartantes, que  considera
que no puede denominarse Segmento
desfuncionalizado ¥ propone el tér-
minoe de colon destransitado que nes
parvece correeto,

Hughes, E, 8. R.; {Proc. R, Soc, Med.
42; 1007, 1549)

Se publican las observaciones de

5 enfermos operados en el 5t, Mark's

- Hospital de Londres, por el cierre

simple del saco peritoneal, confroln.
dos posteriormente, Mabfa 4 recidi-
vas, '

fonnesco, Th,: (Paivier, P, v A, Char-
By, Anatomia; tubo digestivo. v, 4,
1901, 386 p.}

El autor inicia sy exposicidn en es-
tos términos: “Espesa y resistente, Ia
vaina fibrosa del recto rodea g Dar-
te posterior del recto pelviano” Pa.
ra exponerla bien considera que es
necesario -abrir una brecha posterior
resecandn gran parte del saéro, v de-
jando asi 4 Ia vista la vaing. Esta
hoja se continnaria a los lados el
recto vy serfa completada wndelante
von el peritonea para  comstituir Ja
vaina fibrosa del recto,

La vaina fibrosa del recto deserita
por Jomnesco no es pues una vaina
circunferencial ni es de todo el recto,

- Corresponde a la parte posterior del

drgano y fuicamente al rectn peivia-
no o recto alto. Kl autor llamd vaina
a lo que nosotros Hamarmoes lamina
de sostén o limina pelviana, 12 tér-
mino vaina candujo, sin Ia lectura de
In excelente deseripeidn anatémica de
Tonnesco, al concepto ervéneo de que
el recto tenfn una vaina fibrosa que
I envolvia cireunferencialmente,

Lavfman, H.: The surgical treatment
of penstrating wounds of the rectum,

* (Surg. Gyn. Obst, 82: 219-228, 1948)

El.autor estudit enfermos con he.
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23.

24,

25,

ridas del recto en Ia guerra, Consi-
dera fundamental el drenaje perivrec-
tal en estas lesiones. Anota la fre-
cuencia de los drenajes gue no esta-
ban colocados en ln regién de la he-
rida, permitiendo asi el desarrollo ds
complicaciones graves, Para evitar
dicho error aconseja introducir un
dedo en el recto hasta la zona lesio-
nada y reconocer a ese nivel a través
de Ia pared rectal la puntz del rubo
bien ubicada frente a la lesién,

El recurse aconsefado impone so-
bre la importancia del buen drenaje
v debe ser tenido en cuenta en cier-
tag circunstancias, No satisface la
maniohra séptica de introduccion en
el recto v hemos comprobado que el
dede puede dar la sensacién de estar
separado del tubo por el simple es-
pesor del recto y haber en realidad
ademas wma hoja fibrosa que lo man-
tiene en un espacio gue ne es el que
se desea drenar, Preferimos Ia ubi-
cacion anatémica directa del drenaje.
Lenormant, Ch.: Le prolapsus du
rectum: causes et baitement opéra-
toire. Parig, 1903, 348 p.

Se describe la operacién aconse-
jada por su maestro Gerard Mar-
chant, gue consiste en un sbor-
daje posterior del recto, plegaduras
de la cara posterior del érgano y fi-
jacién a las partes bajas del sacro,

Comparte los conceptos de Lud-
loff v de su maestra  Gerard
Marchant  sostenidos a  fines de
siglo, de gue las hernias de los pro-
Iapsos se produgirian por ocupacidn
de ur szco peritoneal congénite que
estaria en el espacio entre ¢l recto
v la prdstata o la vagina,

El autor agrega que no todos los
prolapsos del recto tienen hernia y
gue de éstos, gque llama de fuerza,
halbrts que separar los prolapsos de
debilidad,- que no tienen hernia. Son
los prolapsos que describimos como
prolapsos por invaginacién simple.
Lockhart, J. and P. A, Mummery:
Newmoperation for prolapse of the
rectum. (Lancet. 3: 641, 1930)

La téenica de este autor consiste
en penetrar en los espacios retrorrec-
tales por una incision transversa a
media distancia entre el ano vy la
punta del coccix v a rellenar con am-
plias mechas de gasa bismutada di-
chos espacios, Las gasas se dejan va-
rios dias para lograr unz feerte fi-
brosis que fija el recto al sacro.
Malyschew, 1. 1. Resultados de la
fijacion del recto segtn las indica-
ciones de los cirujanos’ soviéticos.
(Zhl, Chir, 82: 789, 1957)

26.

a1,

Se xefiere al método de Kummel
{1619} que consiste en suturar la cara
posterior del recto a las estructuras
fibrosas presacras y ligamente verte-
bral anterior fremte al prowontorico
Estudia 821 operados v anota cierto
nimere de fendmenos obstructivos
diversos, dolores dorsalumbares, algu-
na perforacion del recto por los hilos
de sutura. Después de variod afios
controla 554 enfermos, encontrando
11,29 de recidivas,

Debemos hacer notar que estas ab-
servaciones fueron hechas por ciru-
janos de mmy diversos centros qui-
virgicos v especialmente que no se
discriminap Jas operaciones por pro-
lapso rectal simple, en las que deben
esperarse resultados excelentes y por
prolapse herniaric en las que la fija-
cidn como operacidn tnica estd ex-
puesta a muy probable recidiva,
Moscheowitz, A, V.o The pathogene-
sis; anatomy and cure of prolapse of
the rectum, (Surg. Gyn. Obst. 15
7-21, 1912)

Se recuerdan los autores que ha-
bian sostenide el concepto de que el
prolapso rectal debe asimilarse a una
hernia (Waldeyer, Ludloff, Zucker-
handl, Napalkow, etc.), No se acepta
ol origen congénito del saco y sos-
tiene que se produce por claudicacién
de la conjuntiva propia del peritoneo
que considera con el nombre de fa-
via transversalis.

Ontega, E. La adenomectomia pros-
tatica isquiorrectal yuxta esfinteria-
na. (Rev. Arg, urol. 24: 1-11, 1955}

El autor resume las diferentes tée-
nicas de abordajes posteriores de Ia
prostata con el nombre de vias is-
quirrectales, Ditte! en 1890, J. v P.
Tiolle en 1911, Voelker en 1911, Fa-
vie en 1950, Couvelaire v Bouffar
en 1951, Eo todas ellas se enlra al
espacio pelviano baje, que rodea al
recte bajo y se aborda a la prostata
por su cara posterior, Difieren estas
téenicas entre ellas en la incisidn y
posicion  operatoria del enferme: de-
efbito dorsal, decabito ventral, late-
ral.

Ta téenica de Ortega esti basada
en la deseripeidn de la via isquirrec:
tal yuxta esfinteriana de Gil Vernet
(1944}, que  nosotros considerarmos
con el nombre de yuxia esfinteriana
lateral. Llegando al elevador reco-
noce por el tacto la masa prostatica,
atraviesa a ese nivel al maseulo v
secciona la lamina pelviperineal en
el sector lateroprostitico, sobre la ca-
ra lateral de la préstata sin entrar
e el espacio perirrectal bajo,




28.

29.

30.

Pemberton, J. de ], P. C. Kiernan
and A, H. Pemberton: The results of
complete rectal prolapse with par-
ticular reference to the suspension
fixation operation. {Am. Surg, 137:
478, 1853)

En la Clinica Mayo fueron trata-
dos 55 enfermos con prolapso com-
pleto por la obliteracion del saco pe-
ritoneal. Hubo 29 recidivas, es decir,
32 .

Quény, A. et P, Duval: La colopexie.
{Rev. chirurg. 41, 135, 1910}

La fijacidén del recte o colopexia
se¢ inicia con Jeannel en 1889, Des-
pués Bogdanik, Pachine, Lenormant,
ete, Los autoves del articule, muy
bien ilustrade, hacen la sutura cui-
dadosa del horde libre del recto-
sigmoide .y sigmoide bajo al psoas
menor, descubierto por incisidn peri-
toneal a izquierda del meso, Agregan
a la fijacién, Ia obliteracién del fon-
do de saco peritoneal por dos puntos
en bolsa superpuestos.

Villemin, F., P. Huart v M, Montaig-
né: Recherches anatomigues sur les
Iymphaticrues du rectum et de Tanus,
(Rev, Chirurg. Paris. 63: 40-80, 1925

Septn las investigaciones de estos
autores los linfaticos del recto sigmoi-
da se dirigen directamente al pedicu-
lo de la hemorroidal superior, siendo
tributaries de los ganglics que cons-
tituven el hilio del recto de Mondor.
Estag vias linfiticas no se anastomo-

31.

Jsan con las gue provienen de los

segmentos pelviano y  perineal del
recto, manteniendo asi su indepen-
dencia hasta el hilio del recto,

El estudio de los linfatico del rec-
to demostré o estos autores que las
invecciones practicadas en la mucosa
per ariba de la tercera valvula de
Houston se extienden en trayvecto as-
cendente, mientras que las inyeccio-
nes por dabajo de esa referencia si-
guen un trayecte descendente. No
existe pasaje de un territorio al otro
al nivel de la valvula,

Tistos hechos que habian sido ano-
tados por Gerots' (1895) y por Poi-
riex, Ctneo v Delamére {1904} fue-
ron -confirmados por Sawer y Bacon
(1952).

Wood, Jones: (Brit, Med. J. 2: 1630,
1904)

Las investigaciones embrioldgicas
de este autor mostraron el origen di-
ferente de lo gue va a constituir el
recto alto v lo que corresponderd al
recto . bajo. Considerando su  origen
designd al primero con el nombre de
recto pelviane v al segindo  recto
perineal, Anota gue en la unién de
los dos segmentos embriclogicos se
produciria el pasaje de las ramas ar-
teriales hemorroidales a través de la
museular v gue en esa parte se en-
coentran las fistulas recto uretrales
congénitas,
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