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Jefe: Dr. Armando Trabueceo.

FISTULAS PENOESCROTALES CONGENITAS NO URINOSAS.
DOS CASOS

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

Presentamos dos casos similares de fistulas penoescrotales no vinculadas
a la luz uretral: pero originadas por alteracion del desarrollo embrionario de
la uretra anterior, con inclusiones epidermoides del rafe, manifestadas clini-
camente en edades diferentes y que curaron radicalmente con la reseccion

quirdrgica.
Los casos son los siguientes:

Caso |. — H. C. 5495. E. V., 32 afios, argentino, casado, obrero, domiciliado en
San Martin. Entrado el 10-X-56. Su enfermedad actual comienza aproximadamente doce
afios atras, con dolor v supuracién en [a zona media del escroto, algo lateralizados a la izquiet-
da, que mejoran parcialmente con sulfamida. A los tres afos recomienzan dolor y supuracion
en la misma forma y localizacidén. Durante el afio 1953 concurre a un dispensario antivenéreo,
donde le hacen tratamiento arsenical y bismutado; pues segin dice tenia serologia positiva;
ceso <l dolor y la supuracién se atenud; pero sin desaparecet: nota y asi lo muestra en la con-
sulta, que !a expresién digital del rafe escrotal, sin dolor ninguno, provoca salida ‘de secrecion
mucopurulenta por un orificio apenas perceptible en el rafe penoescrotal. A veces sale también
secrecion por otro orificio del rafe escrotal, cerca del ano. Se efecttia un frotis de inmediato
con la gota obtenida, cuyo examen microscopico no revela gérmenes y si piocitos. Se interna
para su tratamiento.

Antecedentes: Operado de hernia inguinal derecha y varices. Niega venéreas.

Estcdo actual: Ausencia de trastornos miccionales, orinas cristalinas. Rifiones y uréteres
sin particulares. Pene y uretra sin alteraciones. Vejiga, prostata y vesiculas idem. Testiculos v
epididimos, asi como los cordones, normales, En el rafe penocescrotal. un poco por delante del
ingulo penoescrotal se ve, sin alteracion de la coloracion del tegumento, un pequefio orificio.
puntifcrme, de donde mana secrecién mucopurulenta a la expresion del rafe. La palpacién de
esta zona no revela empastamiento; pero. si 2 lo largo del rafe se aprecia una especie de cordén
duro, desde el pene hasta tres centimetros del ano, que en dos o tres zomas se ensancha, dando Ia
sensacion de bolitas de distinto tamafio, la mas grande del tamafo de una arveja y la mds pe-
quefia de un grano de arroz, adherentes al rafe. Segun dice el paciente, a veces sale secrecidn
de un punto posterior, que ahora no se ve, cerca del extremo preanal. No hay vinculacién con
uretra n1 con las glindulas de Cowper ni con el ano, que es normal. Exdmenes complementarios;
Orina: . 1015. Ausencia de glucosa, sedimento normal. Glucemia: 1,09 %.: Urea: 0.48 %..
Eritrosedimentacién: 4 y 12 mm. G. R.: 4.500.000. G. B. 6.300. Hematocrito: 48 %.
Tiempo de coagulacién: 6 m.: de sangria: 1 m. Reacciones de Wasserman y Kahn: nega-
tivas. Estudio radiolégico: se intenta fistulografia con yodolipol; pero el liquido opaco se
difunde pot el tejido subcutineo, seguramente por efraccidn del conduzto por la aguja. Con
diagnéstico de conducto congénito del rafe, quistico, infectado y fistulizado. se opera el
18-X-56. Anestesia raquidea baja con novocaina al 5 % (12 cg.), entre V. L. v I. S.
Cirujano: Dr. Borzone, ayudante: Dr. Luraschi. Reseccién del rafe pencescrotal con tejido
conjuntive subyacente, hasta tejido sano, en una extensidn de 20 c¢m. Los testiculos y sus
envolturas son normales, Sulfamida local, rubber-dam en la zona posterior y cierre en dos
planos. Evolucién sin incidentes, egresa en vias de cicatrizacion el 30-X-56. La pieza extraida
estd constituida por el rafe penoescrotal, de 5 mm. de ancho por 20 cm. de largo. con tejido
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célulograsoso adherido, correspondiente a la zona del septum escrotal. En el plano dérmico se
ven varias formaciones quisticas, de color verdoso ocre, reunidas entre si por un conducto de
un mm. de diimetro, obliterado en zonas, que comunica con la piel en la zona del onficio
fistuloso anterior, puntiforme. Los pequefios quistes. abiertos. dan salida a pus verdoso-ocre y
sus paredes, asi como las del conducto tubular, son de tipo epidermoide.

La radiografia de la pieza muestra en algunas zonas restos de la sustancia opaca inyec-
tada v da una idea de la forma y tamafio del mismo.

Figura 1

Cuso 2. — H. C. N¢ 5796. J. C. M., 7 afios. Internado el 26-1V-1957,
Consulta por fistula congénita parauretral gue la intervienen quirfirgicamente en dos
cportunidades, en el afio 1955, con resultado negativo.

Figura 3

Al ingresar a este Servicio pretenta una fistula cuyo orificio externo no se encuentra
2 nivel de la raiz del pene. en su unién con la bolsa escrotal, proyectindose hasta la uretra
bulbar. Consistencia lefiosa en su porcidén terminal: anterior a la compresién da sahida a secre-
¢ién purulenta. Niega pérdida de orina por dicha fistula.
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Enfermo en buen estado general. El examen urolégico revela orinas limpidas. A la pal-

pacion de ambas zonas lumbares. sin particular.
Testiculos de tamafio y consistencia normales. Ambos en ascensor, pene normal. uretra

libre, bolsa escrotal a nivel de unién con el pene, orificio puntiforme umbilicado y de bordes

esclerosos.

Figura 4

i

Figura 5

Analisis: Dentro de lo normal todos eilos.
Estudio radiolégico: Uretrocistografia revela uretra en posicidn de perfil, libre, superpo-
sicion de su imagen con la del estilete colocado dentro de la fistula. no observindose comuni-

cacion entre ellos. (Fig. 2 y 3).
Fistulografia: Se observa todo el trayecto fistuloso con fondo de saco terminal, sin

comunicacion uretral., (Fig. 4.).
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bigura 8 Figura 9
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Tratamiento: Antibidticos.

Tatamento quirdrgico. 2-5-57. Anestgsia general: Dr. Monteverde. Flaxedil Kemital,
Nov. endovenosa al | T, éter y oxigeno, intubacidn orotraqueal. Cirujanc: Dr. ['rabucco.
Ayudantes: Dres. Mirquez y Luraschi.

licisién en losanje en boca de fistula prolongada por incision longitudinal mediana.
Se comicnza la incisién hasta uretra y se diseca hacia abajo observandose un gran trayecto
fistuloso que se dirige hacia abajo e izquierda. Se halla muy adhennda. No hay planos de ch-
vaje y ¢s necesario disecar con tijera.

Ls fistula se introduce en el cuerpo cavernoso hasta fa parte media de su raiz izquierda,
donde termina en fondo ciego. Es posible resecarla en totalidad. Se coloca sulfa. Se sutura
¢l cuerpo cavernoso. Se reconstruye la aponeurosis superficial. Piel con Donatti.

Evoiucién post-operatoria sin incidentes. Egresa el 6-V-57.

Anatomia Patolégict: T.a pieza fperatoria es ua conducto tubular dz 8 c¢m. de largo,

Figura 10

con tejido fibroadiposo adherido en su porcién anterior. La luz del mismo permite pasar um
estilete en toda su extensién. (Fig. 5). Examen histopatologico: la figura 6 muestra un corte
en la zona del orificio fistulosd, a pequefio aumento. Corresponde a2 una zona cicatnizal de las
dos operaciones previas, con tejido fibroso, poco vascularizado y la luz del conducto, con des-
aparicién del revestimiento epitelial por la fibrosis y la infeccién. Ello se ve con mas detalle
a mayor aumento. en la figura 7. EI corte histolégico de la zona posterior ciega. que estaba
englobada por el cuerpo cavernoso izquierdo, figura 8. muestra la luz del conducto con
epitelio epidermoide. corién fibroso y tejido cavernoso con lagunas vasculares. A mayor
aumento. figura 9. re observa que el epitelio. netamente epidermoide, con capa basal. capa
‘ntermedia. de células vacuoladas. sin elementos espinosos y una capa superficial, con parte
descamante, no queratinizada. Es pues un epitelio de tipo transicional. epidermoide para-
malpighiano.

Consideraciones etiopatogénicas. — En el caso 1 la afecciéon se mantiene
latente hasta los 20 afios de edad en que, con fenémenos inflamatorios agu-
dos, se absceda y drena espontineamente por uno o dos orificios en el rafe
penoescrotal,  manteniéndose una fistula crénica de secrecion purulenta, que
no responde a los tratamientos médicos instituidos. En el caso 2 ya en el
momento del nacimiento existe una fistula penoescrotal. que no da salida a
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orina, operada dos veces en forma incompleta, ya que sélo se resecaba el
extremo anterior del trayecto, con el consiguiente fracaso. En el primer caso
la fistula provenia de un rosario de quistes del rafe penoescrotal, adherentes
a él y comunicados entre si por un trayecto tubular intermedio imposible de
catetizar por su pequefio calibre, obliterado en partes. En el caso 2, se trata
de un franco trayecto tubular, con luz unica de calibre uniforme permeable
a un estilete y alejado del rafe, proximo a la uretra esponjosa y con su
extremo ciego posterior englobado por la raiz del cuerpo cavernoso izquierdo.

A pesar de su diferente exteriorizacién temporal: fistulizacidén secun-
daria a los 20 afios en el primer caso y fistula existente al nacer en el segundo,
ambas fistulas corresponden a malformaciones congénitas, pues como ya
observara Mermet en 1895, congenitalidad patogénica no significa congeni-
talidad sintomatica y ambas malformaciones, diferentes en su morfologia:
moniliforme en el primer caso y ampliamente tubular en el segundo:; dife-
rentes en su topografia: adherente al rafe la primera y alejada de él la segun-
da, responden a un idéntico mecanismo en su génesis formal, comun con la
de los quistes solitarios y las uretras accesorias completas, como lo demuestra
el estudio de la embriologia de la uretra anterior. Si recordamos la dispo-
sicién del aparato genital externo al comenzar el tercer mes de gestacion.
similar a la que representa el corte de embridn de conejo (fig. 10), ya
pasada la etapa cloacal v al comenzar la etapa perineal, los repliegues uroge-
nitales empiezan a acercarse entre si, por delante del ano, haciendo de la
gotera uretral un canal profundo que ird cerrindose por aposicién y soldadura
de los mismos, de atrds adelante y de la profundidad a la superficie, crean-
dose asi la uretra anterior en toda su extensidon. Dichos repliegues forman
asimismo el escroto y estin constituidos por ectodermo y mesénquima. Si
nada obsta a la fusion de los mismos, se constituird el periné. las bolsas y
la uretra anterior normales. La falta de adosamiento o fusién total o parcial
en sentido anteroposterior, creardn un hipospadias, perineal, penoescrotal,
peneano o retrobaldnico segiin el sitio de detencién del proceso de coalescencia
posteroanterior. La falta de fusién localizada en el trayecto uretral, creara
fistulas uretrales congénitas. Finalmente, las malformaciones que nos ocupan,
se generan por adosamiento deficiente de los pliegues en profundidad. dejando
elementos ectodérmicos incluidos en la linea media, en plena masa de mesén-
quima, entre el suelo uretral bien constituido y el rafe cutineo. 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
atrds adelante. El englobamiento de los elementos ectodérmicos én el seno
del mesénquima, donde luego se organizaran las formaciones eréctiles espon-
josa y cavernosa, explica que una parte del trayecto epitelial esté incluido
por el cuerpo cavernoso, como sucedié en ese mismo caso. Las soldaduras
defectuosas tardias, dejaridn constituidos los conductos y quistes del rafe. pues
se hacen por pellizcamiento ectodérmico al crearse éste ultimo. ILa diferencia
entre los quistes aislados —tnicos o multiples— 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
altimo nos muestra, también, cSmo, en el momento de nacer puede existir
la inclusidn ectodérmica totalmente ciega, y fistulizarse secundariamente en
cualquier momento de la vida extrauterina —20 afios después del nacimiento
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en el caso presente— por infeccidn agregada, abscedacién y drenaje, esponta-
neo o quirdrgico.

El estudio histolégico presentado, estd de acuerdo con la patogenia de
la malformacién, siendo el epitelio de revestimiento del trayecto andémalo, de
tipo netamente epidermoide.

RESUMEN

Se presentan dos casos de trayectos para uretrales congénitos fistulizados
en el rafe penoescrotal, en forma secundaria el primero y primitivamente el
segundo. Se analiza su patogenia, netamente embriolégica v se muestra el
examen histolégico que concuerda con su origen ectodérmico.
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DISCUSION
Dr. Granara Costa. — Tuve oportunidad de observar dos casos similares a los relatados

por ios comumnicantes.
Entiendo que la inyeccion de azul de metileno facilita 1a operacidn de este tipo de enfer-

mos, sin los fracasos sefialados en el 29 caso. ‘

Dr. Borzone, — Agradezco la contribucion del doctor Granara Costa y le hago notar que
las intervenciones previas del 2° caso, no fueron realizadas por nosotros, Era tan evidente en
este paciente la continuidad del conducto, que pudo cateterizarse con el estilete hasta el fondo
ciego, sin dificultad para su reseccion, .



