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El tratamiento del bipospadias, cualquiera sea su variedad requiere una 
reparación que se realiza mejor con la colaboración del urólogo y el plástico. 
Estas ventajas ya han sido expuestas por uno de nosotros ( ' ) . 

Los fracasos del t ratamiento se deben ya a defectos técnicos o a la conta-
minación de las heridas por la orina lo que obliga a modificar los procedimientos 
quirúrgicos para reparar la recidiva. 

El error técnico suele observarse cuando al a tenuar la sección de los tejidos 
para construir la nueva uretra, no se tiene en cuenta el ancho útil del colgajo y 
por la retracción lógica, la neouretra resulta de calibre insuficiente. Otras veces, 
la necrosis por mala nutrición de los tejidos, la supuración por infección, o la 
formación de hematomas por mala hemostasia, son causas del fracaso. La 
contaminación por la orina ocurre por la obstrucción del catéter o por el cierre 
precoz de la uretrostomía al salir la sonda cié su posición. Para obviar este 
inconveniente es aconsejable realizar la unión de la mucosa uretral a la piel del 
periné dejando asi una uretrostomía sin sonda que se mantiene el t iempo 
necesario mientras se realiza i a reparación. 

Los dos casos que presentamos en esta comunicación previa fueron derivados 
con uretrostomía perineal, y una catéter modelador fué colocado en la uretra. Se 
trataba de dos recidivas y ante las dificultades que ofrecía el tejido cicatrizal, 
poco extensible y fibroso, se optó por efectuar una plástica con colgajo abdominal 
plano monopediculado para cerrar la brecha peneana. 

Si bien es cierto que habitualmente se pueden corregir los hipospadias 
péncanos con la piel del pene con los procedimientos de Cathelin, Thiersch, 
Duplay, etc. a veces no es posible un cierre perfecto de la superficie cruenta y 
debe recurrirse a otros procedimientos. Así han empleado piel del prepucio Van 
Hoock; Donne t : Ombredanne; Davís; Wesbit ; Puígvert y otros autores como 
l.anderer, Rochet, Bidder efectúan la plástica con piel del escroto. 

U n o de nosotros (-) ha presentado casos curados con estos procedimientos 
al III Congreso Americano de Urología, 
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Otros procedimientos más recientes como el de Browne, economiza tejidos 
de las envolturas del pene de jando que la neo-uretra se forme a expensas de un 
delgado t rozo de piel sepultado en la extensión del canal uretral ausente. 

Las plásticas con colgajos abdominales para corregir el hipospadias han 
sido citadas por Kirscbner, que pasa el pene bípospádico, una vez reconstruida 
la uretra, por debajo de un puente cutáneo abdominal con doble pedículo. 
Padgett ( : i) menciona muy rápidamente los colgajos con piel del pubis sin 
explicar técnica alguna. Bernardi ( ' i también menciona las plásticas con colgajo 
abdominal sin hacer comentarios. 

En nuestros dos casos, hemos empleado una operación en dos tiempos 
aplicando un colgajo abdominal p lano monopediculado que cubría ampliamente 
la zona cruenta y al mismo t iempo anclaba el pene en correcta posición. La 
técnica empleada fué la siguiente: 

I) Anestesia: Hemos empleado la raquídea y la general. En pacientes 
t ranquilos y con buena preparación preoperatoria, la raquídea permite rea:izar 
cómodamente toda la operación. C u a n d o las condiciones del enfermo lo requieren 
(excitables, pusilánimes, nerviosos) debe apelarse a la anestesia general. El 
pentotbal endovenoso tiene su formal indicación. 

II) Técnica Operatoria 1 Tiempo: a) I alia perineal. Se practica la talla 
perineal en la manera habitual , de jando sonda de Foley o su turando la mucosa 
uretral a la piel sin dejar catéter. 

b) Reconstrucción de la uretra: La reconstrucción de la uretra se realiza 
sobre sonda, con la piel de la cara ventral del pene, de acuerdo a las técnicas 
clásicas. (Fig. 1 : A , B . C . ) , pero ta l lando el colgajo cutáneo, suficientemente 
ancho como para conseguir un cierre sin tracción. Sutura a puntos separados 
con n u d o hacia la luz uretral (pun tos invertidos) con nylon mul t i f i lamento o 
con catgut crómico 0 0 0 . 

Hemostasia proli ja de la superficie cruenta empleando puntos t ransfixio-
nantes en X con aguja muy fina y catgut 0000 . 

c) Tallado del colgajo abdominal: Se lleva el pene hacia arriba y se lo 
aplica s o b r e el abdomen para calcular el t amaño del colgajo necesario para 
reparar la brecha cruenta. Se d ibuja con verde bri l lante sobre la piel del abdomen 
el colgajo a emplear de modo que el pedículo quede a la altura del extremo del 
glande o mejor aun, unos centímetros por encima. 

El pedículo debe ser suficientemente ancho para asegurar una buena 
nutrición. (Fig. 2 .A.) Se levanta el colgajo y se cierra la zona dadora por 
deslizamiento, movi l izando ampliamente los bordes para permitir el a f ronta-
miento fácil. Se coloca un primer p lano de puntos subdrémicos investidos con 
catgut 00 para apr iximar los labios cutáneos y se completa el cierre con un 
segundo plano de puntos separados con nylon monof i l amen to 000 . 

d) Aplicación del colgajo abdominal en la cara ventral del pene: Se 
adelgaza convenientemente el colgajo, ext i rpado el sobrante de tejido celular y 
se lo aplica sobre la superficie cruenta en la cara ventral del pene por la recons-
trucción de la uretra. Se sutura con pun tos simples de nylon 0 0 0 0 colocando 
algunos puntos en " U " para asegurar el a f ron tamien to . 
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E n la base del pedículo se realiza un orificio de diámetro suficiente como 
para permitir el naso de la sonda Nélaton colocada en la uretra. (Fig. 2.B. ) Ese 
detalle asegura la inmovilización del pene en la posición correcta. 

Se proleic la pequeña superficie cruenta de la base del colgajo con gasa 
vaselinada ¡ Fig. 2.B. ) y se coloca el aposito. 

Post Operatorio: El riguroso cuidado pos t -opera tono es indispensable para 
mantener limpia la herida y asegura el buen func ionamien to de la uretrostomía. 

Los puntos se retiran a los diez días. La sonda puede mantenerse en la 
uretra hasta los 1 5 o 20 días. 

2- í lempo : 4 semanas despues. se procede a seccionar el pedículo Se colocan 
algunos puntos en la herida abdominal para reaplicar el sobrante de piel. En 
el pene, se reconstruye el meato defini t ivo su tu rando el borde libre del colgajo 
a ia extremidad anterior de la neouretra. 

C O M E N t A R I O S 

Si consideramos los resultados satisfactorios obtenidos en casos similares 
con las técnicas conocidas, podemos decir que este proceder o esla nueva modalidad 
de operación del bipospadias recidivado nos proporciona las siguientes ventajas: 

1 i Permite disponer de mayor tela para la construcción de la neo-uretra 
consiguiendo así un buen calibre. 

2) Es de fácil realización. 

Deja anclado el órgano, en reposo, hacia arriba evitando la congestión 
y el edema y la erección-

4) Corrige la incurvación ventral. 

5 ) El colgajo abdominal proporciona material suficiente para el cierre 
completo de la brecha ventral, sin posibilidad de tracciones que hagan fracasar 
las suturas. 

Las desventajas a señalar serian: el mayor grosor que adquiere el pene en 
su porción anterior: la necesidad de un segundo t iempo para la sección del 
pedículo, El primer inconveniente puede t ransformarse en ventaja cuando se 
trata de miembros hipoplásticos, en cuanto al segundo, la operación comple-
mentaria es sumamente sencilla e inocua. 

Quedaría por comentar el resultado funcional : en lo que a la micción se 
refiere, los casos operados orinan con toda facilidad por su neouretra y la 
expulsión de la orina se efectúa como en las personas normales. Nada podemos 
adelantar en cambio, en esta nota previa, sobre el orgasmo, ya que los operados 
son adolescentes. 

CASO 1 . - — R . 1... I i .i ños. I i cha N'-' 
Antea-denles: H i p o s p a d i a s p c n c a n o . P r i m e r a típcración rea l i zada en m a r z o de ! <>51 

( técn ica de O m b r e d a n n e ) f r acaso . S e c u n d a ope rac ión en f c b r e i o de 1 9 5 2 ( l een , ca de 
R r o w n e ) . mal resultado p o s t o p e r a t o r i o con recidiva del b i p o s p a d i a s . 

Esnulo actual: A su ingreso p r e s e n t a el m e a t o h i p o s p á d t e o u b i c a d o en la p a r l e media 
de la cara ven l ra l del pene L o s t e j i d o s de vec indad bien e i c a t r i z a d o s . 
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FIG. I . — A ) H i p o s p a d i a s peneano recidivado. Esquema corres-
pondiente al caso N 9 1 ; B ) Reconstrucc ión de la uretra. T a l l a d o 
de los co lgajos cutáneos en la cara ventral del pene; C ) Uretra 
terminada, realizada sobre sonda. Queda una ampl ia brecha cruenta. 

FIG. 2 . — A ) D i b u j o del co lga jo abdomina l p lano , m o n o p e d i . u 
lado. Base ancha. E n recuadro, el co lga jo levantado y la z o n a 
dadora cerrada por des l i zamiento ; B ) Apl icac ión del co lga jo sobre 
la superfic ie cruenta peneana. La sonda N e l a t o n sale por un or i f ic io 

practicado en la base del co lgajo . 
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Operac ión: 1 G - X - 5 2 . Anestes ia raquídea. Se realiza ti primer t i empo perineal, 
reconstrucción de uretra y c o l g a j o abdomina l según la tecnia descripta ( f i g s . l a 7 ) . 
El 2 4 - X I - 5 2 se practira el s e g u n d o t i e m p o secc ionando el pedícu lo y reconstruyendo el 
meato Cierre de la ure tros tomía perineal. 

Evolución, E v o l u c i o n ó sin compl icac iones . El co lga jo bien nutr ido . El cateter ismo 
demuestra buena permeabil idad de la uretra. Orina perfectamente por ¡as vías naturales 

1 l o 3. — C o r l e sagital para mostrar la d i spos ic ión de la sonda 
de la uretrostomía períneal y de la sonda Ne la ton , colocada en la 
uretra Obsérvese c o m o la sonda atraviesa el co lga jo abdominal per 

su base v mant iene el pene fracc ionado hacia arriba. 

CASO N ' 2. — R . O, D . . 13 anos. Ficha N'-1 1 5 4 8 , 
Antecedentes: H i p o s p a d i a s peneano. O p e r a d o p o r primera v e / el 1 4 - 1 - 5 2 (se 

desconoce la técnica pract icada! Rec id ivó . 
Estado úctual: A su ingreso presenta b i p o s p a d i a s m e d i o peneano. T e j i d o s de vecindad 

cicatrizados. Cicatr iz de talla vesical anterior-
Operac ión: Anestes ia general. P e n t o t h a l . f a l l a períneal Reconstrucción de uretra 

con piel del pene de acuerdo a la técni .3 descripta. En este paciente, el tal lado del co lgajo 
abdomina l fué real izado con una variante, pues la presencia de ¡a cicatriz mediana, secuela 
de su talla vesical, i m p i d i ó la ut i l i zac ión de esa piel. Se pract icó entonces un c o l g a j o hori 
zantal a pedículo derecho, cerrando la z o n a dadora en la forma habi tua l . El co lgajo se 
rotó 9 0 ° a p l i c á n d o l o sobre la cara cruenta del pene en la forma descripta. E n el post 
operatorio , deb ido a d i f i cu l tades en el f u n c i o n a m i e n t o de la sonda de la ure tros tomía perineal. 
se produjo f i l tración de orina p o r el pene, l o que determinó la dehiscencia de la sutura 
izquierda del co lga jo q u e debió ser reparada. 

Sec/undo tiempo: 2 2 - V - 5 3. C o n anestesia general se secciona el ped ícu lo . C o l g a j o 
bien nutr ido . Se realiza sección del meato, 

Post-operatorio: El contro l inmedia to demuestra co lga jo en buenas condic iones . Se 
mantiene aún la uretros tomía perineal. A los 7 días, la uretrostomía se rierra espontánea 
mente y el e n f e r m o orina por su nueva uretra sin inconvenientes 



24t REVIST.Í ARGENTINA DE UROLOGÍA 

F l i 4 . — Caso N1' 1 : H i p o s p a d i a s p e n e a n o 
i cc id ivado . M e a t o s i tuado en unión de tercio 
anterior ccn los dos tercios posteriores de la 

cara ventral de) pene. 

FIG. 5. — C o l g a j o abdomina l m o n o p e d i t u 
lado apl icado al pene 

FIG. 6. — Operación terminada. R e s u l t a d o FIG. 7. — Resu l tado func iona l , t.a emis ión 
a los meses. de orina se realiza por la necuretra en 

condic iones normales . 



242 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGÍA 

l U I M . K X . R A i IA 
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p l á s t i c o ' . H1 D í a Médico , 21:(T . 1 .048. 
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S r i u i u o m u a b d o m i n a l . F, Sampaio y K, Schimitt. » B o l e t i i n d o O n U u d v 

E s t u d o s ( H o s p i l s i l d e O i n t u i a ) » . V o l . 1", M a v o - J u n i o l f l ü , X " . 3 . A r a r f t j u -

Sor j í i p e - B r a s i l . 

| | t í L ' m i n o n u a b d o m i n a l §í el tum-ur nV.ís I rct u c [i t c del tes t ículo sif^ifi liis auiijr.e.s 1 Jfc 
,1 4 7 Describen I» m a y w incidencia d ^ esios M M M Ü en tes t ículos e s ó p i c o s derechos 
y creen do interés ru1_n.tr' ' .primer casu o b s e r v a d o [1or t i l o s p o r su .ty-an t a m a ñ o V 
l i / a c i ó n . Se ti'iftaba de. un su jets» de años , con d o l o r y i t in ior ; tx iomi iwl d ofensa de 3,i 
pared y irctopta del t es t ícu lo derecho, O p e r a d o a los "» años de la evo luc ión de 
la jen íyrmedad. se ha l ló jlji v o l u m i n o s o n p j B t aspecto de tcs t icu lo i n v a d i e n d o el cpidi 
dim;0:. C o n s i d e r a n que los do lo res abdominales- d iges t ivos y l u n i b a í t s : vt es tado ¡nleccioxo 
v su posición r c i n v p c m o i w a l . luc ian pensr r Irt adenop-ái ia niHaplásicá secundaria, -tí perÍLo. 
iiitis enquistada; pero que babie'fídó e a o p i a testicubir derecha, en suúaciuft inguihal | f f | 
pensaron en lumó'r téstierdar: estando ihdir,j.ei.i pues la Upat-Jtonra para sáívar la ditieuliad 
diagnóstica. Sil scfc inama ,i:ué diagnost icado por el examen anál.omopaioli . igko, y no sé 
trataba de u n í metástasis. D:¡.'fiía pues pensarse que se i ral,iba de un tercer testículo i=L>ti 
¡otfali/.aeión inlra-abdominal . La retirada p-osterioi:- del lesiietilo inguinal y su e u n i i i : 
aivát-omopatológici? aclararon .el origen del seminom.a-. 


