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D O S C A S O S 

Por los Drs. A. E. TRABUCCO, R. J. BORZONE y J. C. LURASCHI 

Presentamos dos casos similares de fístulas penoescrotales no vinculadas 
a la luz uretral; pero originadas por alteración del desarrollo embrionario de 
[a uretra anterior, con inclusiones epidermoídes del rafe, manifestadas clíni-
camente en edades diferentes y que curaron radicalmente con la resección 
quirúrgica. 

Los casos son los siguientes: 
(jaso i c . 5 4 9 5 . E. V. , 32' años, argentino, casado, obrero, domicil iado en 

San M a r t i n E n t r a d o el 1 0 - X - 5 6. Su enfermedad actual comienza aproximadamente doce 
años atrás, con dolor y supuración en la zona medía del escroto, algo lateralizados a la izquier-
da que mejoran parcialmente con sulfamida. A los tres años recomienzan dolor y supuración 
en ' l a misma fo rma y localización. Duran te el año 1 9 5 3 concurre a un dispensario antivenéreo, 
donde le hacen t ra tamiento arsenical y b i smutado ; pues según dice tenía serología pos i t iva ; 
cesó A dolor y la supuración se a tenuó ; pero sin desaparecer: nota y así lo muestra en la con-
sulta, que la expresión digital del rafe escrotal, sin dolor n inguno , provoca salida de secreción 
muccpu iu len ta por u n orificio apenas perceptible en el rafe penocscrotal. A veces sale también 
secreción por o t ro orificio del rafe escrotal, cerca del ano. Se efectúa un frot is de inmediato 
con la gota obtenida, cuyo examen microscópico no revela gérmenes y sí piocitos. Se interna 
para su t ra tamiento . 

Antecedentes: Operado de hernia inguinal derecha y várices. Niega venéreas. 
Estado actual: Ausencia de t ras tornos miccionales, orinas cristalinas. Riñones y uréteres 

sin particulares. Pene y uretra sin alteraciones. Vej iga , prósta ta y vesículas ídem. Test ículos y 
epidídimos, así como los cordones, normales . E n el rafe penoescrotal, un poco por delante dei 
ángulo penoescrotal se ve, sin alteración de la coloración del tegumento, u n pequeño orificio, 
pun t i fo rme , de donde mana secreción mucopuru len ta a la expresión del rafe. La palpación de 
esta zona no revela empas tamiento ; pero, si a lo largo del rafe se aprecia una especie de cordón 
duro , desde el pene hasta tres centímetros del ano, que en dos o tres zonas se ensancha, dando la 
sensación de bolitas de dis t into tamaño, la más grande del t amaño de una arveja y la más pe-
queña de un grano de arroz, adherentes al rafe. Según dice el paciente, a veces sale secreción 
de un p u n t o posterior, que ahora no se ve. cerca del ext remo preanal . N o hay vinculación con 
uretra ni con las glándulas de C o w p e r ni con el ano, que es normal . Exámenes complementar ios ; 
Or ina- D 1 0 1 5 . Ausencia de glucosa, sedimento normal . Glucemia : 1 ,09 Urea : 0 . 4 8 
Er i t rosedimentac ión: 4 y 12 m m . G. R . : 4 . 5 0 0 . 0 0 0 . G. B. 6 . 3 0 0 . Hematoc r i to : 4 8 % , 
T i e m p o de coagulación: 6 m. ; de sangr ía : 1 m . Reacciones de Wasserman y K a h n : nega-
tivas. Estudio radiológico: se intenta f í s tu lograf ía con yodo l ipo l ; pero el l íquido opaco se 
d i funde pot el te j ido subcutáneo, seguramente po r efraccíón del conducto por la aguja . C o n 
diagnóstico de conducto congénito del rafe, quístico, infectado y f is tu l izado. se opera el 
1 8 - X - 5 6. Anestesia raquídea ba ja con novocaína al 5 % ( 1 2 c g . ) , entre V . L. y I. S. 

C i r u j a n o : Dr . Borzone, ayudante : Dr . Luraschi . Resección del rafe penoescrotal con tejido 
c o n j u n t i v o subyacente, hasta te j ido sano, en una extensión de 2 0 cm. Los testículos y sus 
envolturas son normales. Sul famida local, rubber -dam en la zona posterior y cierre en dos 
planos. Evolución sin incidentes, egresa en vías de cicatrización el 3 0 - X - 5 6. La pieza extraída 
está const i tuida po r el rafe penoescrotal. de 5 m m . de ancho po r 20 cm. de largo, con tej ido 
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Al ingresar a este Servicio presenta una f í s tu la cuyo or i f ic io ex te rno n o se encuentra 
a nivel de la ra íz del pene, en su u n i ó n con la bolsa escrotal, p royec tándose hasta la ure t ra 
b u l b a r . Consis tencia leñosa en su porc ión t e rmina l ; an te r io r a la compres ión da sal.da a secre-
ción p u r u l e n t a . Niega pérd ida de or ina por dicha f í s tu l a . 

célulograsoso adher ido , cor respondiente a la zona del s e p t u m escrotal. E n el p l ano dérmico se 
ven varias fo rmac iones quistícas, de color verdoso ocre, reunidas entre sí p o r u n conduc to de 
u n m m . de d i áme t ro , ob l i t e rado en zonas , que comunica con ta piel en la z o n a del o r i f i c io 
f i s tu loso an ter ior , p u n t i f o r m e . Los pequeños quistes, abier tos, dan salida a p u s verdoso-ocre y 
sus paredes, así como las del c o n d u c t o t ubu l a r , son de t ipo epidermoide . 

La r ad iog ra f í a de la pieza mues t ra en a lgunas zonas restos de la sustancia opaca inyec-
tada y da u n a idea de la f o r m a y t a m a ñ o del m i s m o . 

F igu ra 1 

Cuso 2. H . C. NK' 5 7 9 6 . J . C. M „ 7 años . I n t e r n a d o el 2 6 - I V - 1 9 5 7. 
Consu l t a p o r f í s tu la congéni ta pa raure t r a l que la intervienen qu i rú rg i camen te en dos 

o p o r t u n i d a d e s , en el año 1 9 5 5 , con resul tado nega t ivo . 

F igu ra 1 
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E n f e r m o en buen estado general. E l examen uro lóg ico revela o r inas l ímpidas . A la p a l -
pación de ambas z o n a s lumbares , sin par t icu la r . 

Tes t í cu los de t a m a ñ o y consistencia normales . A m b o s en ascensor, pene n o r m a l , ure t ra 
l ibre, bolsa escratal a nivel de u n i ó n con el pene, o r i f i c io p u n t i f o r m e umbi l i cado y de bordes 
esclerosos. 

F igura 4 

F igu ra 5 

Análisis: D e n t r o de lo n o r m a l t odos ellos. 
Estudio radiológico: Urc t roc i s tog ra f í a revela ure t ra en posición de per f i l , libre, s u p e r p o -

sición de su imagen con la del estilete colocado d e n t r o de la f í s tu la , no observándose c o m u n i -
cación ent re ellos. (F ig . 2 y 3 ) . 

Fistlitografía: Se observa t o d o el t rayecto f i s tu loso con f o n d o de saco te rmina l , sin 
comunicac ión uretral . (F ig . 4 . ) . 

...-V f»¡j¿ r" | i " é 
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l i g u r a 8 F i g u r a 9 



41 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGÍA 

Tratamiento: An t ib ió t i cos . „ „ . j i i 
T . a t a m i e n t o quirúrgico. 2 - 5 - 5 7 . Anestesia general : D r . Monteverde . F laxed . l Kemi ta l , 

N o v . endovenosa al 1 % . éter y ox ígeno , in tubac ión o ro t r aquea l . C i r u j a n o : D r . 1 rabucco. 
A y u d a n t e s : Dres. M á r q u e z y Lurasch i . . . . . . . 

Incisión en losanje en boca de f í s tu la p ro longada p o r mcision long i tud ina l med iana . 
Se comienza la incisión hasta ure t ra y se diseca hacia a b a j o observándose u n gran t rayecto 
f i s tu loso que se dirige hacia a b a j o e izquierda . Se halla m u y adher ida . N o hay p l anos de c h -
va je y es necesario disecar con t i jera . , , . 

L¿ f í s tu la se in t roduce en el cuerpo cavernoso basta la par te media de su ra íz izquierda , 
d o n d e te rmina en f o n d o ciego. Es posible resecarla en to ta l idad . Se coloca su l fa . Se s u t u r a 
el cuerpo cavernoso. Se reconstruye la aponeuros i s superf ic ial . Piel con D o n a t t i . 

Evo luc ión post opera tor ia sin incidentes. Egresa el 6 - V - 5 7. 
Anatomía Patológica: La pieza opera tor ia es u n conduc to titbul,ar de 8 cm. de la rgo , 

Figura 10 

con te j ido f i b r o a d i p o s o adher ido en su porc ión an te r io r . La l u z del m i s m o permi te pasar u n 
estilete en toda su ex tens ión . (F ig . 5 ) . E x a m e n h i s t opa to lóg i co : la f igu ra 6 mues t ra un cor te 
en la z o n a del o r i f i c io f i s tu loso , a pequeño a u m e n t o . Co r r e sponde a u n a zona cicatrizal de las 
dos operaciones previas, con t e j ido f ib roso , poco vascular izado y la l u z del conduc to , con des-
apar ic ión del revest imiento epitelial p o r la f ibrosis y la infección. E l l o se ve con más detalle 
a m a y o r aup ien to . en la f igu ra 7. E l corte h i s to lóg ico de la z o n a pos te r ior ciega, que estaba 
englobada p o r el cuerpo cavernoso izqu ie rdo , f igura 8. mues t ra la l u z del conduc to con 
epi tel io epidermoide , cor ión f i b r o s o y t e j i do cavernoso con l agunas vasculares A m a y o r 
a u m e n t o f igura 9. fe observa que el epitel io, ne t amen te ep idermoide , con capa basal. capa 
intermedia de células vacuoladas . sin elementos espinosos y una capa superficial , con pa r t e 
descamante, no que ra t in i zada . Es pues un epitelio de t i p o t ransic ional . ep idermoide p a r a -
m a l p i g b i a n o . 

Consideraciones etiopatogénicas. — En el caso 1 la afección se mantiene 
latente hasta los 20 años de edad en que, con fenómenos inflamatorios agu-
dos, se absceda y drena espontáneamente por uno o dos orificios en el rafe 
penoescrotal, manteniéndose una fístula crónica de secreción purulenta, que 
no responde a los tratamientos médicos instituidos. En el caso 2 ya en el 
momento del nacimiento existe una fístula penoescrotal, que no da salida a 
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orina, operada dos veces en forma incompleta, ya que sólo se resecaba el 
extremo anterior del trayecto, con el consiguiente fracaso. En el primer caso 
la fístula provenía de un rosario de quistes del rafe penoescrotal, adherentes 
a él y comunicados entre sí por un trayecto tubular intermedio imposible de 
catetizar por su pequeño calibre, obliterado en partes. En el caso 2, se trata 
de un franco trayecto tubular, con luz única de calibre uniforme permeable 
a un estilete y alejado del rafe, próximo a la uretra esponjosa y con su 
extremo ciego posterior englobado por la raíz del cuerpo cavernoso izquierdo. 

A pesar de su diferente exteriorizacíón temporal: fistulización secun-
daria a los 20 años en el primer caso y fístula existente al nacer1 en el segundo, 
ambas fístulas corresponden a malformaciones congénitas, pues como ya 
observara Mermet en 1895, congenitalidad patogénica no significa congení-
talidad sintomática y ambas malformaciones, diferentes en su morfología: 
monilíforme en el primer caso y ampliamente tubular en el segundo; dife-
rentes en su topografía: adherente al rafe la primera y alejada de él la segun-
da, responden a un idéntico mecanismo en su génesis formal, común con la 
de los quistes solitarios y las uretras accesorias completas, como lo demuestra 
el estudio de la embriología de la uretra anterior. Si recordamos la dispo-
sición del aparato genital externo al comenzar el tercer mes de gestación, 
similar a la que representa el corte de embrión de conejo (fig. 10 ) , ya 
pasada la etapa cloacal y al comenzar la etapa perineal, los repliegues uroge-
nitales empiezan a acercarse entre sí, por delante del ano, haciendo de la 
gotera uretral un canal profundo que irá cerrándose por aposición y soldadura 
de los mismos, de atrás adelante y de la profundidad a la superficie, creán-
dose así la uretra anterior en toda su extensión. Dichos repliegues forman 
asimismo el escroto y están constituidos por ectodermo y mesénquíma. Si 
nada obsta a la fusión de los mismos, se constituirá el periné, las bolsas y 
la uretra anterior normales. La falta; de adosamiento o fusión total o parcial 
en sentido anteroposterior, crearán un hipospadias, perineal, penoescrotal, 
peneano o retrobalánico según el sitio de detención del proceso de coalescencia 
posteroanterior. La falta de fusión localizada en el trayecto uretral, creará 
fístulas uretrales congénitas. Finalmente, las malformaciones que nos ocupan, 
se generan por adosamiento deficiente de los pliegues en profundidad, dejando 
elementos ectodérmicos incluidos en la línea media, en plena masa de mesen-
quima, entre el suelo uretral bien constituido y el rafe cutáneo. Los malos 
adosamientos precoces originan los conductos parauretrales, como en el segun-
do caso, ya que la soldadura se hace de la profundidad a la superficie y de 
atrás adelante. El englobamiento de los elementos ectodérmicos en el seno 
del mesénquima, donde luego se organizarán las formaciones eréctíles espon-
josa y cavernosa, explica que una parte del trayecto epitelial esté incluido 
por el cuerpo cavernoso, como sucedió en ese mismo caso. Las soldaduras 
defectuosas tardías, dejarán constituidos los conductos y quistes del rafe, pues 
se hncen por pellizcamiento ectodérmico al crearse éste último. La diferencia 
entre los quistes aislados -—únicos o múltiples— y los conductos tubulares 
es de grado solamente, siendo los trayectos moniliformes o en rosario, inter-
medios entre unos y otros. A este tipo pertenece nuestro primer caso. Este 
últ imo nos muestra, también, cómo, en el momento de nacer puede existir 
la inclusión ectodérmica totalmente ciega, y fistulizarse secundariamente en 
cualquier momento de la vida extrauterina — 2 0 años después del nacimiento 
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en el caso presente— por infección agregada, abscedación y drenaje, espontá-
neo o quirúrgico. . 

El estudio histológico presentado, esta de acuerdo con la patogenia de 
la malformación, siendo el epitelio de revestimiento del trayecto anómalo, de 
tipo netamente epidermoide. 

R E S U M E N 

Se presentan dos casos de trayectos para uretrales congénitos fistulizados 
en el rafe penoescrotal, en forma secundaria el primero y primitivamente e 
segundo. Se analiza su patogenia, netamente embriológica y se muestra el 
examen histológico que concuerda con su origen ectodermico. 
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D I S C U S I O N 

Dr. Granara Costa. — T u v e oportunidad de observar dos casos similares a los relatados 

P O t Entiendo'q'ue^a inyección de azul de metileno facilita la operación de este t ipo de enfer-
m o s sin los fracasos señalados en el 2 9 caso. 

D r Borzone — Agradezco la contribución del doctor Granara Costa y le hago notar que 
las i n t e r v e n c i o n e s previas del 2" caso, no fueron realizadas por nosotros. Era tan «vidente en 
e s t e p a d l n t e la continuidad del conducto, que pudo cateterizarse con el estilete hasta el f o n d o 
ciego, sm dificultad para su resección. 


