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HIPOSPADIAS®
APORTACION TERAPEUTICA

Por los Dres. A. PUIGVERT GORRO y E. BILBAO

(Relator Dr. JUAN IRAZU)

El hipospadias es una deformidad congénita de la uretra anteriot, debida
a la imperfecta oclusién del canal uretral cuyos bordes, en vez de fusionarse en
toda su extensiéon hasta el extremo del glande, detienen este proceso de coales-
cencia en cualquier punto de su trayecto, en donde establece la emergencia del
conducto, lo cual motiva los diferentes grados de hipospadias, bien definidos,
dependientes del lugar en donde asienta el meato uretral y que pueden ser agru-
pados en tres tipos: el hipospadias balanico, el peneano-escrotal y el perineo-
escrotal. Esta anomalia es bastante comlin ya que suele observarse a razon apro-
ximada de un individuo entre 350 a 400 del sexo masculino.

Sin exageracién podemos decir que esta malformacién ha justificado. la
creacién de un gran nimero de métodos operatorios para su correccién a tal
extremo que son muchos los cirujanos que han aportado procedimientos per-
sonales para la rectificacién de la anomalia genésica, ideados todos ellos a tenor
de las caracteristicas de cada caso, o por las dificultades observadas en cada oca-
sién que se plantea el problema terapéutico de la correccion del defecto conge-
nito, sugeriendo técnicas, al parecer, mas accesibles o de resultados més esperan
zadores; sin embargo, la mayoria de los procedimientos quirdrgicos se asemejan
o son derivados del pequefio grupo de los aceptados como clasicos.

El éxito no siempre acompafia a estas operaciones reparadoras y muchos de
los procedimientos aconsejados por la fortuna de sus resultados, débense en
mucho a la pericia del propio autor de la técnica ya que, con frecuencia, el mis-
mo procedimiento en manos ajenas no cosecha iguales frutos, debido sin duda
a detalles técnicos y adaptaciones de la misma sugeridas en cada caso. Ello mo-

(*) Comunicacién al V¢ Congreso Hispano-Portugués de Urologia. Madrid, junio de 1946.
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tiva la multiplicidad de procedimientos aconsejados y aumentados por las mo-
dificaciones introducidas en cada procedimiento, segin los habitos del operador
y también a las caracteristicas intrinsecas de cada caso. Asi vemos cémo Marion
mejora y modifica la técnica preconizada primeramente por Duplay; Donnet
aporta su experiencia a la técnica de Nové-Josserand: Ombredanne adopta e!
procedimiento del colgajo prepucial de Wood, que modifica y hace mas facil,
mejorando los resultados. N .

Muchos urdlogos tenemos una experiencia poco amplia en estas terapéuti-
cas quirtirgicas debido, por una parte, al poco nimero de estos enfermos y —no
todos se prestan a ser operados—, influyendo en la decision del paciente y del
propio médico, los fracasos que suelen producirse en la correccién de esta defor-
midad congénita cuando la intervencién ha sido practicada por cirujanos no
especializados en estas modalidades de la cirugia plastica, lo que motiva el aban-
dono de muchos enfermos a la curacién definitiva cuando el primer intento no
ha sido satisfactorio. También estos factores han motivado la poca atencion
de muchos quirlrgicos a estas intervenciones, la escasa difusion de los éxitos y,
especialmente de los fracasos, dificultando esto Gltimo la critica honesta de cada
procedimiento y con ello la rectificacién de aquellos errores o de las dificultades
técnicas que impiden el mejoramiento de la téenica.

El afan de buscar una solucién que mejore el problema indujo desde anti-
guo a los cirujanos. a numerosas tentativas y creacién de nuevos procedimien-
tos. Velpeau en el afio 1832 ensaya la tunelizacién del pene 2 fin de corregit
la malformacién, procedimiento seguido mas tarde por Vidal de Cassis, Du-
puytren y otros. Van Hoock ensaya el aprovechamiento del colgajo prepucial
para la obtencién del conducto por deslizamiento; Nové-Josserand, intenta
obtener una neo-urctra a expensas de injertos obtenidos de la piel del muslo;
asi cada cirujano sugicre nuevos procedimientos mientras otros desesperan en
los intentos y fracasos, concluyéndose en afirmar por algunos, como Sabatier,
“que el hipospadias es una enfermedad sin remedio”.

Los distintos procedimientos operatorios pueden ser agrupados para su
clasificacién en cuatro: Métodos de tunelizacién simple; métodos plasticos a
expensas del deslizamiento uretral mediante estiramiento del conducto; métodos
por colgajos cutaneos pediculados por deslizamiento lateral o inversion vy, final-
mente, transplantes mediante injerto de colgajos pediculados escrotales o abdo-
minales o trasplantes libre con tubos de piel, mucosa, vasos, uréter, etc.

En el empleo de cada uno de estos procedimientos influyen siempre las
caracteristicas morfoldgicas de la malformacidn, especialmente la situacion del
meato hipospadico. ,

Todos los procedimientos han tenido defensores encomidsticos y encona-
dos detractores. Segin sus aficionados cada autor ha valorado las ventajas o
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ha evidenciado. hasta la exageracion, los inconvenientes de cada técnica: asi ve-
mos cémo el procedimiento de Duplay ha sido difundido merced a la aportacién
técnica de Marion y elogiado como sistema habitual por Jambreau, Tissot y
otros muchso, siendo por el contrario rebatido por Broca, Martin y otros ale-
gando la frecuente formacidn de fistulas uretro-cutineas en [a anistomosis del
meato hipospidico con el conducto neo formado; Ombredanne discute también
y rechaza el método de Duplay y reconoce que con su procedimiento la plastica
es poco estética, pero compensa este defecto con la rapidez en la curacién y con
poder prescindir de sondas uretrales para el drenaje de la orina y proteccién de
la sutura. Nové-Josserand, preconiza la tunelizacién peneana mediante injer-
tos, procedimiento que Cecil rechaza rotundamente. Todas estas discusiones
evidencian las dificultades creadas ya sea por la propia técnica o bien por las
condiciones de cada enfermo, aparte de la opinién de cada cirujano que, con el
buen deseo de corregir las dificultades de cada caso han conducido a la creacién
de multiples variantes con la consiguiente dificultad en la metodizacién de los
procedimientos.

En nuestra experiencia hemos sufrido los sinsabores de los fracasos que
creemos mas veces debidos a nuestras propias dificultades técnicas iniciales, que
a los procedimientos empleados, ya que, por lo general, hemos seguido las pautas
de los procedimientos clasicos mdis aceptados. Felizmente estos sinsabores han
sido compensados por halagadores resultados en otros muchos.

Queremos sefialar algunos incidentes observados debidos, al parecer, al
procedimiento utilizado y a los cuales queremos darles su exacto valor al po-
nerlos de relieve, toda vez que no hemos visto citadas tales complicaciones en
las publicaciones consultadas.

Hemos utilizado con frecuencia el procedimiento de deslizamiento uretral
previa liberacidén del conducto y estiramiento del mismo, seglin las técnicas de
. von Hacker y de Beck, procedimientos ambos de técnica facil y ripida, pero con
singular frecuencia hemos comprobado que al tercero o cuarto dia de la inter-
vencién a continuacién de retirada la sonda uretral e inmediatamente después
de las primeras micciones, que suelen ser muy dolorosas, se producen intensos
escalofrios con accesos febriles hasta 40° con la natural alarma que para el pa-
ciente representa este estado de cosas. No obstante ser aparatosa, esta incidencia
es transitoria y la juzgamos de escaso valor pero en todos los pacientes en los
cuales ha acontecido tal complicacién postoperatoria mas tarde se ha producido
en ellos Ja atresia de la porcion del conducto uretral desplazada a la punta del
pene. que ha obligado a dilataciones progresivas y sostenidas de la uretra penea-
na. Creemos justificada la informacién de esta complicacién porque después de
revisar la bibliografia acerca de este método, no hemos podido comprobar que
la misma haya sido sefialada por los autores de las distintas publicaciones y
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creemos que bien merece no ser silenciada pues pensamos que posiblemente ha
sido también observada.

En las hipospadias perineales y escrotales suele ser utilizado el colgajo
escrotal para la creacion de la nueva uretra (Goria, Russet, Ulrich, Gainen,
Lowsley, Begg, etc.). A pesar de la facilidad en todas estas técnicas existe un
grave inconveniente que, en nuestra opinién, las hace desechables en muchos
casos; es el crecimiento de pelos en el interior de la neo uretra ya que a pesar
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Figura 1
Trazado de la incisidén de coigajos cutineos del pene.

de todos los medios de depilacién de la porcién de tejido escrotal destinado a
las plastia, la destruccién de los foliculos pilosos no es completa y més tarde,
al crecer alli los pelos, sirven de nucleo para la formacién de futuros calculos
endo-uretrales tan desagradables para la vida del enfermo que de por si se
encuentra en franca inferioridad psiquica. Vemos, pues, que las excelencias de
la buena vascularizacién de los colgajos y disponer de gran extensién de tejido
para estos procedimientos con amplitud de pediculo, no pueden ser superadas
por el inconveniente que representa el desarrollo de los foliculos pilosos endo-
uretrales.
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Los injertos con piel de la cara interna del muslo o del brazo, con venas
o arteria aorta de perro, etc., empleados por Tuffier, Lexer, Comas, Legueu y
otros autores, presentan algunas dificultades bien sefialadas que han restringido
su utilizacién. Sélo un injerto para su transplante nos parece utilizable y acerca
del cual tenemos una agradable experiencia. Se trata de la mucosa vaginal co-
locada después de la tunelizacidn del pene creando la nueva uretra con cuperficie
mucosa. Hemos utilizado este injerto en un enfermo que anteriormente habia

Figura 2 Figura 3

Rereccion del cordon fibroso peneano. Reseccion del extremo inferior del
corddon fibroso de Ipene.

sufrido dos intentos operatorios practicados por otro cirwjano, seguido de fra-
caso, y que, por nuestra parte, fracasamos también al intentar obtener un tubo
dermoepidérmico a expensas de la cara interna del muslo para la ulterior tune-
lizacién del pene. Ante estos resultados, la madre del nifio decidid desprenderse
de una porcién de mucosa vaginal: lo que en esta ocasién fué beneficioso para
ella ya que estaba afecta de prolapso uterino; el colgajo de mucosa vaginal obte-
nido fué introducido en el tanel del pene segin el método de Nov'e Joserrand,
prendiendo el injerto con éxito. Mas tarde la anastémosis de la neo uretra con
el meato hipospadico pre-existente fué perfecto. alcanzandose la curacion del
paciente.
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Los fracasos y éxitos en nuestra experiencia nos sugirieron el utilizar para

a tunelizacién del pene seglin el procedimiento de Nové-Josserand, el colgajo
alano prepucial tan abundante en estos enfermos y exento de utilidad para los

mismos. Utilizamos este material para la creacién del injerto tubular de Ia
neo uretra dado lo accesible que es este material, y los buenos resultados obte-
nidos ha justificado el habitual empleo de este procedimiento por nuestra parte.

Figura 4 Figura 5
Extirpado el cordén peneano s¢ procede a Sutura cutdnea con interposiciéon de los
liberar el pene de las adherencias laterales. colgajos.

Con anterioridad, este colgajo prepucial ha sido utilizado en distintas for-
mas en la terapéutica del hipospadias. Wood y Ombredanne aprovechan la
mucosa v piel balano prepucial para formar un saco que continta la uretra en
el hipospadias balanico y peneano anterior. Koening, Martin, Komacher, Van
Hoock y otros, hacen colgajos mediante tal tejido y Gaudier hace bandaletas
para la proteccién de la uretra por deslizamiento. Otros utilizan colgajos pe-
diculados por deslizamiento con lo cual suele esfacelarse el injerto. En la ma-
yoria de los casos, la piel y mucosa balano-prepucial sirve para proteger la cara
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exterior o cruenta de la neo uretra a nivel de la cara ventral del pene, pero no
hemos visto sefialado el injerto del colgajo prepucial libre para la tunelizacion
peneana.

Por primera vez, en el afio 1930, a uno de nosotros (Puigvert) se le su-
girié la idea del injerto a expensas del colgajo muco-epidérmico obtenido con Ia
circuncisién incompleta o extirpacién del colgajo balano-prepucial y los hala-
gliefios resultados obtenidos en aquella ocasién con la obtenciéon de la neo
uretra —a pesar de que no se consiguid la total reparacidon del deficto congénito

Figura 6 Figura 7
Incisién circular del prepucio, dejando Incisidén cutdnea circular del prepucio.

el puente cutdneo ventral.

pues por causas ajenas a nuestra voluntad no se practicd la anastémosis de la
uretra creada artificialmente con el extremo hipospadico escrotal de la anterior—
fué lo que nos decidid mas tarde a repetir la utilizacion de este injerto para la
tunelizacién obteniendo asi en todos los casos un conducto uretral perfecto
desde la punta del glande hasta el borde del meato hipospadico preexistente.

Procedimiento opetatorio.

En las hipospadias pene-escrotales y perineales, en que hemos utilizado la
tunelizacidon a expensas de un injerto libre obtenido de la piel y mucosa balano-
prepucial, hemos realizado la curacidén a expensas de tres tiempos operatorios
independientes con la natural espera de tiempo entre cada una de las interven-
ciones,
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En el hipospadias escroto-peneano y perineal, el pene se presenta incurvado
hacia abajo, debido a la traccién que ejerce el cordén fibroso, sito en la cara
ventral del érgano y que substituye la ausencia de uretra, ocupando dicho cor-
dén el surco o lecho de unién de ambos cuerpos cavernosos. En estas condicio-
nes, el glande queda dirigido a los pies del enfermo y préximo al meato hipos-
padico, siendo muy dificil o imposible la ereccién.
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Figura 8 Figura 9
Tunelizado el pene se regulariza y Introduccion del injerto balano prepucial
ensancha el tinel con un meatd- en ¢l trocar del tinel pencano.

tomo de Guyon.

Primer tiempo: Liberacidn y alargamiento del pene.

Para obtener el enderezamiento de la verga es necesario la reseccion del
corddn fibroso ventral acompafiado ademas de la liberacion de la base del pene,
pues la simple seccién transversal del cordén fibroso e inclusive la seccidon trans-
versal de la cara ventral de los cuerpos cavernosos, como algunos autores acon-
sejan, es insuficiente. La extirpacion de la cinta fibrosa debe ser total y comple-
tada, ademas, por la liberacidén de los cuerpos cavernosos en su cara infero lateral
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a nivel de la raiz peneana, seguida de la plastia cutdnea por deslizamiento a fin
de rodear el pene de piel libre que permita su extensién. Para ello se practican
dos incisiones en zig-zag desde la base del glande en la cara ventral del pene y
que se extienden a las laterales, especialmente a nivel de [a raiz del érgano;
abierta la piel, queda al descubierto el cordén fibroso que se reseca totalmente
desde ¢l glande hasta el extremo mas inferior que corresponde, por detras del
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Figura 10 Figura 11

Incision y avivamicnto de los bord:s
del orificio del meato hipos-
padico y de la neo uretra.

Il injerto estd colocado y con tubo de
drenaje en su interior. Sonda
uretral permanente.

meato hipospadico, La extirpacién de esta cinta fibrosa debe ser completa y
aunque se corte la albuginea de los cuerpos cavernosos, ello no debe preocuparnos
pues una sutura con catgut fino cierra el ojal, obteniéndose perfecta hemostasia.

Para alcanzar el extremo inferior de la cinta fibrosa suele ser necesario
liberar el meato uretral, pero no debemos reparar en ello ya que el aparente des-
censo de este abocamiento no entrana menor dificultad futura. Totalmente
libres los cuerpos cavernosos, la extensibilidad de los mismos permiten la obten-
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cién de un pene de caracteristicas normales. Sélo resta proceder a la sutura de
los colgajos cutineos mediante puntos entrecortados con hilo fino de lino o
algodén. La plastia por deslizamiento de los colgajos cutaneos facilita la obten-
cién de un érgano peneano libre y perfecto. Asi alargado el pene, se fija con
dos puntos que atraviesan el glande a la pared abdominal hipogistrica y con-
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Figura 12 Figura 13
Sutura de los colgajos cutineos para Cieire cutaneo con tubos de plomo para
cerrar el orificio uretral. proteger la sutura de la uretra

servaremos el 6rgano en esta posicion durante cuatro o seis dias. Por el meato
hipospédico se coloca una sonda uretral a fin de drenar la orina durante cuatro
o seis dias y se coloca un vendaje compresivo con fines hemostaticos, el cual se
conserva de dos a cuatro dias. Por lo general el enfermo abandona la cama al
sexto u octavo dia y puede ser dado de alta en espera de haber transcurrido tres

o cuatro meses para la siguiente intervencién de tunelizacidn.
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Segundo tiempo: Circuncisidén y tunelizacidn peneana.

El injerto balano prepucial se obtiene mediante circuncisién incompleta.
Se traza una incisién circular en la mucosa alrededor del surco balano prepucial
y por debajo y paralela a ésta a dos o tres centimetros de la anterior incisién
otra en la piel del prepucio que confluye con la anterior a medio centimetro
aproximado del frenillo en la regién ventral del pene quedando éste como un
puente cutineo ventral que sirve para la proteccion del futuro tinel peneano.
El colgajo es separado del pene con la menor cantidad posible del tejido laxo-
conjuntivo; suele tener una longitud aproximada de 4 a 6 cms. de anchura,
segin sea extendido; los bordes del colgajo son regularizados para la futura
neo-uretra,

Mientras el ayudante continta y finaliza la operacidén de la circuncisidén
mediante la sutura de la superficie cruenta dorsal del pene, el cirujano arrolla
el injerto obtenido alrededor del tubo molde de goma de calibre 15 &6 16 de
Charrier, preparado previamente con multiples orificios en toda su extension.
Se arrolla el injerto en el tubo con la superficie cruenta al exterior y se fijan los

crdes del tubo muco-epidérmico con pinzas de Chaput que facilitan la colo-
cacién de puntos sueltos de catgut muy fino para la perfecta coaptacidén de los
bordes. El injerto es constantemente rociado con suero fisioldgico caliente y
se deja sumergido en este medio, después de arrollado al tubo de goma, mientras
ge practica la tunelizacién del pene. En los dos extremos del tubo de injerto,
se colocan tres o cuatro puntos radiales de catgut que se utilizardn para la trac-
c16n a través del futuro tinel y ademas para la ulterior fijacion del injerto en
los extremos del tinel peneano.

Con un trécar de mediano calibre, se tuneliza el pene atravesando el glande
por su extremo apical y siguiendo con la punta del trdcar el surco inter-cavernoso
lo mas profundamente posible, a fin de que la cubierta cutanea del tanel tenga
el mayor espesor. Con la punta del trdcar se sigue este camino incluso por de-
bajo de la bolsa escrotal si el hipospadias es perineal hasta alcanzar el meato y
a este nivel se atraviesa la plel, dando salida el extremo del tinel. Se sustituye
este trocar por un ‘beniqué recto con funda igual que con trécar para aumentar
la luz del tunel y cuando el calibre del mismo lo permite, se introduce por él
un meatotomo o camisa a bascula de Guyon y se retira con la hoja cortante
abierta y dirigida a la cara dorsal del pene a fin de incindir longitudinalmente
ia coalescencia de ambos cuerpos cavernosos, obteniéndose asi un tinel perfecto
de incisidn correcta y amplia que permite ficilmente el paso de un beniqué
recto con camisa del nim. 40. Se deja este beniqué en el tinel a fin de obtener
hemostasia mientras y tanto se prepara el injerto prepucial que arrollado al tubo
de goma estd ya dispuesto para la introduccién y emplazamiento en el tinel
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recién creado. Para cllo si la amplitud del tinel lo permite se retira el beniqué
con su funda se substituye por una pinza de Kollmann para la extraccién de
cuerpos extrafios en la uretra y cuando la pinza emerge por el crificio yuxta-
aretral del thnel toma los hilos de catgut de uno de los extremos del injerto
juntamente con el del tubo de goma y al retirar la pinza arrastra consigo el
injerto que queda colocado dentro del thnel,

En ocasiones, por la pequefiez del pene especialmente en nifios de 8 2 10
afios, el calibre del tunel cruento es forzosamente estrecho v sélo permite el paso
de beniqués de ntimeros 32 a 34. Dada la escasa luz del tanel, la introduccion
del injerto es muy forzada y el tubo mucc- epidérmico no queda extendido sino
por el contrario formando repliegues que después se transformardn en estenosis
¢ irregularidades del conducto neoformado.

Para salvar esta dificultad en estos casos, se retira sélo el beniqué dejando

a funda en el tanel paneano, y per el extremo inferior de aquella se introducen
‘os hilos y el tubo de goma de uno de los extremos del injerto, y tirando de
estos hilos el injerto es introducido dentro de la funda bastando entonces reti-
rar ésta por el extremo superior; aguantando fijo el injerto por el otro extremo
éste queda emplazado en el interior del tunel cruento ¢in sufrir ninguna morti-
ficacién por frotamiento violento.

Sélo resta fijar los dos extremos del injerto en los orificios del tunel me-
diante los hilos de catgut anteriormente colocados para este fin y se deja empla-
zado el tubo de goma que servira de molde del futuro conducto y ademais c¢
aprovechan los efectos hemostaticos y de drenaje del tubo para asegurar el éxito
peratorio, quedando asi finalizado este tiempo.

Se deja el enfermo con sonda uretral permanente que le serd conservada du-
rante 6 u 8 dias a fin de preservar la sutura de implantacién de los extremos
del injerto, de la accién mortificante de la orina.

El tubo de goma molde del injerto, serd conservado el mayor numero de
dias posible, incluso algunos enfermos abandonan la clinica con el mismo.
pudiendo ser sustituido en caso necesario por otros de mayor calibre,

Asi la tunelizacion es perfecta y mientras tanto se va produciendo la epi-
telizacidn del conducto creado.

A pesar de que Cecil desaconseja la persistencia de cuerpos extranos en las
neo-uretras creadas, nuestra experiencia es totalmente contraria ya que siguiendo
a este autor, en los primeros casos retirdbamos el tubo endo-uretral muy pron-
ramente motivando ello la formacién de estrecheces e irregularidades en la nec-
uretra que obligaban a forzadas y continuas dilataciones. Por el contrario en
la actualidad en que el enfermo conserva el tubo durante semanas e incluso meses,
la neo-uretra obtenida conserva un amplio calibre y una mayor elasticidad.
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Un nuevo periodo de tres o cuatro meses se antepone a la tercera y Gltima
intervencién. Durante este tiempo la vigilancia del paciente debe ser cuidadosa
procediéndose a dilataciones metddicas y progresivas de la neo-uretra a fin de
obtener el mayor calibre posible de la misma. Cuando las condiciones locales
se consideran optimas y el calibre de la neo-uretra se conserva sin modificacién.
se decide la Gltima etapa operatoria para la anastémosis de la neo-uretra con el
meato hipospadico de la uretra preexistente.

Tercer tiempo: Anastémosis uretral.

Se practica la derivacién hipogastrica de la orina mediante talla a fin dé
excluir este liquido de la regién operatoria. Finalizada la cistostomia se coloca
en la neo-uretra un beniqué recto el cual a su vez se introduce por el meato
hipospadico a la uretra propia. Se practica una incision oval alrededor de la
zona de separaciéon del extremo inferior de la neo-uretra con el meato hipospa-
dico, circunscribiendo ammos orificios; se despegan los dos bordes laterales de
esta incision obteniéndose dos colgajos en forma de aletas que se renversan y
arrollan alrededor del conducto metélico endo-uretral; con uno o dos puntos
de catgut muy fino, son aproximados los bordes de estas aletas con lo cual queda
anido el conducto uretral con la neo-uretra. A continuacion se despegan am-
pliamente los bordes externos de la incisién realizada obteniéndose amplios
colgajos escrotales en una extensiéon de mas de dos centimetros aproximados
por cada lado. Por deslizamiento se aproximan estos colgajos que asi cubren
Ia superficie cruenta del puente uretral antes cerrado. Se practica una cuidadosa
sutura de coaptacién hemostatica mediante puntos en U con hilo metalico y
vubos de Galli a fin de coaptar completamente la piel y proteger la sutura
de aproximacién de las aletas del colgajo uretral. Se sustituye el beniqué con-
ductor por un pequefio tubo o sonda de goma del n* 12 & 14 con agujeros
multiples que se deja emplazado hasta dos centimetros mas bajo de la anas-
tomosis; antes de cerrar fa superficie cruenta es espolvoreada con Sulfatiazol y
finalizada la sutura, un vendaje hemostitico comprime la sutura a fin de pre-
venir la formacién de colecciones hematicas dandose por terminada la operacion.

Al 6° u 8° dia se retira el tubo endo-uretral y la sutura de coaptacion me-
talica. No se practica ninguna maniobra endo-uretral hasta pasados 15 dias
de la intervencién en que se procede a la exploracién del calibre y permeabilidad
uretral mediante una sonda blanda del n° 12. Comprobada la perfecta permea-
bilidad de la uretra, durante unos dias, se procede a la dilatacion y calibraje
del conducto uretral obtenido y cuando se comprueba la perfecta permeabilidad
de éste, es suficiente extraer la sonda hipogastrica, para que el orificio de la cis-
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tostomia cierre espontineamente en 24 6 48 horas y el paciente realice la miccidn
cen toda normalidad por la neo-uretra, sin ser necesaria la sonda permanente.
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DISCUSION

Dr. Irazu. — Deseo recordar a propdsito de este trabajo, la comunicacion
que hicimos al Congreso de Urologia, realizado en Rio de Janzro en el mes de
Septiembre. Alli presentamos en colaboracion con el Dr. Niklison un trabajo
de conjunto sobre hipospadias a cuya reparacidn nos hemos dedicado con sumc
interés durante algunos afios. Hemos arribado a la conclusién de que dicha tnter.
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vencidn es engorrosa porque se la practica en nifios o adolescentes en uno o mas
ttempos que oscilan, en suma, de | a 9 meses. segun se trate de hipospadias
haldnico, peneano o peneo escrotal.

El Dr. Puigvert Garro atribuye, con buen criterio, la anarquia de proce-
dimientcs empleados por los distintos autores, a los fracasos. como resultado de
la falta de uniformidad y de técnica de los urdlogos, con el agravante de no
mencionar en las publicaciones los errores comeridos y trata de enmendarse dando
a conocer las complicacicnes que ha tenido en sus casos operados.

En nuestra experiencia sobre el tratamiento del hipospadias, hemos con-
sequido éxitos en base a algunas modificaciones introducidas en los distinios
procedimientos existentes, creando solo variaciones en la técnica y manteniendo
por lo tanto la uniformidad. Bajo ese punto de vista el procedimiento del doctor
Puigvert Gorro resulta de complicada realizacion,

Llegamos asi a poder reglamentar este tipo de cirugia aceptando que se
cometen fallas de orden técnico por falta de conocimiento de la cirugia pldstica
y algunos de orden urolégico. Fué por ello que buscamos la cooperacién del
cirujano pldstico. '

En principio podriamos aceptar como ordenamiento de la operacion de
hipospadias el sigutente:

1?} Procedemos a la pldstica cuando los drganos genitales del nifio han
desarrollado, mejor en la adolescencia.

2°) Derivamos las orinas por talla perineal y cerramos temporariamente
al uretra durante seis dias para evitar la contaminacién de la primer pldstica.

3°) Tratdndose de la variedad baldnica sin cuerda ventral empleamos la
técnica de Lowsley y Kirwin a la que modificamos con otra novedad con el fin
de llevar el meato neoformado, hasta el extremo del grande, le damos asi mayor
longitud y flacidez, practicando incisiones paralelas en forma de arcos que se
extienden del extremo a la base del grande, transformdndolo en un verdadero
manguito exangiie, aunque parezca lo contrario.

4°) Si debemos tratar la variedad peneana o peneo-escrotal. tres meses
después hacemos demarcacion de los colgajos autopldsticos segtin la técnica de
Duplay-T hters, con la piel del pene en dos planos,

5°) Cuando se trata de la variedad peno-escrotal o perineal, se forma la
neo-uretra en igual forma que la variedad anterior y luego se suturan los bordes
cutdneos del pene al escroto incindido en su parte media sequn la técnica de Cectl.

6°) Tres meses después de efectuada la cicatrizacidn y la vascularizacidn,
se libera el pene del escroto segun la misma técnica de Cecil.

7¢) Efectuamos en lo posible raquianestesia, suturamos profundamente
con zitor multifilamento cinco ceros y superficial con zitor monofilamento tres
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retra mds que para construir el tubo de la neo-
ra experiencia con la sonda permanente es mala.
el pH para evitar la calculosis secundaria de la

alla perineal.

‘etrostomia espontdneo y en caso de fistula lo
lamos la ereccidn post-operatoria del falo, pues
npospadias sin buena ereccidn es una operacion
1e la mayor parte del éxito en la operacion del
los principios de toda pldstica sustentados por




