HIPOSPADIAS BALANO - PREPUCIAL OPERADO 16 VECES
NUESTRA OPOSICION CASI SISTEMATICA
| A SU INTERVENCION

Por los Dres. R. BERNARDI, F. A. ARESPACOCHAGA
y C. LA ROSA GARCIA

{becado peruano)

La presentacién de este trabajo, a la vez que contribuye a destacar la
utilidad de la colaboracién entre distintas especialidades, urologia y cirugia
plastica en este caso, tratara de poner de manifiesto las dificultades que en-
trafia el tratamiento quirdrgico de una malformacién relativamente frecuente
como el hipospadias balénico o balano-prepucial, lHamando [a atencidon so-
bre la indicacion operatoria, sus reales posibilidades y la manera de obviat
algunos de los detalles que atentan contra el éxito de la misma, el bien-
estar del enfermo y el prestigio del cirujano.

Los numerosos métodos propuestos para el tratamiento quirtirgico del
hipospadias balanico o balano-prepucial (Von Hacker-Beck; Baunghard:
Duplay; Chocholska-Marion; Ombredanne; Denis-Browne, etc., etc.}, de-
muestra la inoperancia de la mayoria: el fracaso sucede con bastante fre-
cuencia.

" La razén se debe: 1°) que la uretra es muy superficial y tenue a ese
nivel, sin tejido esponjoso, protector Y nutricio: 2°) a que se expone a fre-
cuentes hematomas del glande que fuerzan y desprenden las suturas y 3%)
a que las repetidas vy prolongadas erecciones, practicamente imposibles de com-
batir, elongan intensamente los colgajos y los separan. La porcidén de la
uretra injertada en su nuevo lecho balinico es incapaz de seguirlo en su brus-
ca v rigida proyeccion.

Todos los urélogos sabemos que desde el punto de vista quirurgico
una cosa es la fistula desarrollada en la wuretra perineo-escrotal y otra la
aparecida en la uretra peneana. La 1? cierra espontaneamente, a veces, Q con
cualquier procedimiento, bastando avivar sus bordes y- afrontarlos simple-
mente o dejar un tubo uretral en larga permanencia (Guyon, Marion vy Sa-
badini). La 2° constituye con justa razén un verdadero problema y a este
propésito dice el maestro Campbell, en su conocido libro Pediatric Utrology,
pag. 477: “La correccién del hipospadias baldnico no es recomendable’” y
agrega: ‘‘alin en la correccion de 1a cuerda congénita muchos meatos bala-
nicos se hacen finalmente mis posteriores requitiendo numerosas interven-
ciones’’.

Nosotros, después de haber operado a muchos casos de hipospadias con
¢xito bastante satisfactorio nos adherimos plenamente a esos conceptos y nos
oponemos por tal razén, en forma casi sistematica a la operacion de todo
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enfermo que presente un hipospadias balanico o balano-prepucial: 1%) pot
la minima deformidad que significa desde el punto de vista. morfologico y
estético; 2°) por la nula repercusién en la ereccién y fecundidad y 3°) por
el problema quirtrgico que plantea al médico por un lado y los sacrificios
y complicaciones que debe soportar el paciente por lo general.

En este ultimo punto, todo urdlogo de experiencia y honesto siente
una profunda duda sobre el método a adoptar y por sus resultados finales,
decepcionantes por lo general. .

Los frecuentes fracasos suceden a la ardua y proloagada labor del es-
pecialista en un camino muchas veces largo y penoso para el enfermo. Cuan-
do pensamos que para corregir un simple meato hipospddico que estd a
1 6 2 cm. a lo sumo de la cuspide del glande, debemos realizar como pri-
mera medida una cistectomia o una uretrostomia dertvativa, ademds de in-
ciertos métodos quirdrgicos, nos rebelamos casi sistemdiicamente conira esa
excesiva agresion y en los dltimos afos. nuestra oposicidn a toda pldstica
es definitiva. Entendemos que solamente debe corregirse la estenosis conse-
cutiva mediante una simple meatoromic o la brida g través de su extirpacién
y nada mis. La iinica excepcién estd dada por la insistencia de un enfermo
adulto, o familiares, en la solucién de la deformidad, circunstancia en la
que siempre dejamos a salvo nuestra responsabilidad. Solamente asi opera-
mos esos enfermos.

Enfrentados sorpresivamente con un hipospadias baldnico o balano-
prepucial, nuestro subconsciente responde de inmediato, siempre las mismas
palabras, hechas carne en nuestro espiritu: “‘demasiado sacrificio para tan
pocos resultados’. ‘

Dijimos en varias ocasiones que la cirugia plastica eminentemente con-
servadora, estética y fisioldgica, exige amplios conocimientos anatémicos, fun-
cionales y quirargicos del cirujano; debe por ello figurar en las postrimerias
de su actuacién profesional cimentada en su gran experiencia y manualidad,
como una expresién de superacién y no de limitacién técnica.

El especialista novel, con escasos conocimientos de la anatomia regional
(relaciones y calidad de los tejidos): de la fisiologia del pene y la uretra
(miccién, ereccién, uso adecuado de los catéteres, medicamentos, suturas,
etc., etc.) de la cirugia precisa en el tamafio, forma, trazo y diseccién de los
colgajos se expone a frecuentes fracasos.

El cirujano, en cualquier situacién debe planear cuidadosamente la téc-
nica operatotia, sin peligrosas improvisaciones y conocer y disponer de ante-
mano de todo el delicado instrumental y elementos de sututa que requiere esta
operacién. Si alguno de estos elementos falla debe postergarse la operacién
sin ninguna dilacién. Debemos recordar que cada fracaso operatorio, deja el
tejido en peores condiciones y obliga por otra parte a recurrir a zonas cada
vez mas alejadas recurriendo a colgajos pediculados o a piel que no ofrece
las condiciones ideales de las inmediatas (pene o escroto).

Es por ello que después de la 8* operacién practicada a este sufrido
paciente, v I° realizada en nuestro Servicio, recurrimos a los buenos oficios
de! Dr. Arespacochaga, con cuya colaboracién, mancomunada la accién del
urdlogo v el cirujano plistico, llevamos a feliz término la correccién de un
simple vy mindsculo orificio- de un hipospadias balano-prepucial cuya odisea
quirfirgica, llamémosle asi, comenzé un venturoso dia de febrero de 1950 y

.
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finalizé en marzo de 1957, 7 largos afos de dura prueba en los cuales no
se sabe si admirar més la paciencia, estoicismo y ciega confianza del Pactente
(con maytscula) en nuestra dudosa capacidad o nuestro ferviente deseo de
solucionarle una deplorable complicacidn de la que nos sentiamos en parte
responsables y muchas veces desorientados y desalentados.

En cuanto a la descripcidn de la historia clinica de este buen paciente,
tiene después de las consideraciones referidas, una importancia relativa, por lo
gue seremos breves.

Comienza en febrero de 1950, cuando tenia 10 anos de edad, a raiz de
una operacién practicada en otro hospital, destinada a corregirle un simple
hipospadias del surco balano-prepucial que: “‘nunca le molestd”’, segin refiere.

La primera intervencién si bien le trasladé el meato a la cuspide del
glande, le dejé como complicacién una fistula uretral por detras del primitive
orificio. En ese mismo hospital, le practicaron 6 operaciones mas con el
objeto de cerrarla con resultados francamente negativos: la fistula aumento
de tamano, segin referencias del enfermo.

En mavo de 1955, a los 14 afios, ingresé a nuestro Servicio del Hos-
pital Pedro Fiorito con una fistula de la uretra medio-peneana del tamano
de una moneda de 5 centevos.

Una cistostomia, una uretrostomia perineal derivativa y numerosos pro-
cedimientos plasticos como se vera en las fotografias adjuntas, jalonan las
9 1nrervenciones que le practicaron en nuestro Servicio.

Después de nuestro tercer fracaso operatorio, vale decir, después de la
10% operacién, como el tejido vecino a la fistula era muy escaso y escleroso,
recurrimos al avivamiento de sus bordes y aproximacion enterrando la cara
ventral del pene en un colgajo del pubis bipediculado, como se verd en las
fotos adjuntas que al seccionarlo cubrid perfectamente la lesion.

Sin embargo, pocos dias después, reaparecio la fistula aunque de menor
tamafio, v cuando ya estabamos a punto de claudicar porque las potentes y
repetidas erecciones arrasaban colgajos y puntos la pertinaz fistula, como una
cabeza de fésforo. cerré por fin con el simple procedimiento de disecar v
afrontar en forma invertida amplias superficies laterales.

Debemos agregar que durante el largo tiempo de su derivacion hipogas-
trica y perineal tuvo varias crisis de pielonefritis ascendente-bilateral por obs-
truccién de las sondas y por perturbacién del dinamismo vésico-ureteral que
comiprometieron seriamente el estado general.

Las numerosas urografias y uretrografias adjuntas, muestran con lujo
de detalle, 1a evolucidén seguida por este proceso.

Las ultimas uretrografias sefialan el buen resultado obtenido y la pre-
sencia de un uretrocele adquirido, de discreto tamafio, a nivel de la uretrosto-
mia perineal, que como ya dijimos necesité ser intervenida para lograr su
oclusién.

Aprovechamos esta ocasién para referir algunos detalles técnicos que
consideramos importantes, para lograr el éxito de la operacion.

2) No dejarse seducir por lo facil que se desliza y ““da’ la piel del pene,
pues aunque parezca viable la sutura, con frecuencia esta a mas tension de lo
que suponemos o de lo que puede soportar y Ia dehiscencia de la misma se
produce alrededor de la tercera semana, aproximadamente. Quiza en este
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aspecto el artificio protésico que se vale Mutard, de Oxford, sea realmente
util. No tenemos experiencia al respecto.

b) Hacer las plasticas con la mayor prolijidad posible en lo que 2 ins-
trumental, sutura, hemostasia y asepsia se refiere. Utilizar de preferencia
nylon multifilamento en la piel, lo que permite retirar los puntos més tarde
sin fenomenos locales de inflamacién. No superponer suturas.

¢} La uretrostomia perineal la consideramos superior a la suprapubica, es
mejor tolerada por lo general, a través del prolongado tiempo que requieren
estas plasticas; el cierre posterior es también mejor y mas estético en la ure-
trostomia; sin embargo, nuestro enfermo quedd con una fistula a ese nivel,
que nos obligé a intervenirla.

d) No descuidar el peligro de la ereccion con sedantes reiterados y
estrogenoterapia en cantidad. Pensamos que cn los casos extremos de repe-
tidos fracasos operatorios, debe recurrirse al suefio prolongado, con el objeto
de evitar la ereccion.

e) L.a utilizacidn del apdsito de pldstico pulverizado para la curacién
inmediata, permite una mayor impermeabilizacién de la zona y un perfecto
cierre quirurgico, que debe recambiarse cada 3 dias.

f) I.a posicidén hacia arriba del pene, que consideramos mas fisiolégica,
facilita la permanencia de una cianula de polietileno y sobre todo, permite
colocar mas cdémodamente el apdsito inmovil que debe usarse en el -post-
operatorio.

g) No se debe olvidar el tratamiento médico conjunto, estimulante de
la cicatrizacidn (acido ascérbico, tiroides, etc.) y el profilictico de la infeccidn
{antibidticos, etc.).

CONCLUSIONES

19) EI hipospadias balinico o balano-prepucial representa una anomalia
insignificante desde el punto de vista morfoldgico, estético y fisioldgico (mic-
ctén y coito).

2%) St se acompafia de una estenosis del meato uretral, se practicaria su
incision Unicamente.

3%) l.a correccidn de esta anomalia debe desaconsejarse en forma casi
sistematica de acuerdo a nuestra modesta experiencia: [) por los frecuentes
fracasos operatorios; II) por la necesidad de realizar previamente una deri-
vacidn vesical o uretral excesiva para tan infima deformidad: I1I) por los
riesges operatorios (meato mas posterior; fistula consecutiva, pielonefritis,
etcétera) .

4%) La ereccion practicamente imposible de combatir es un elemento que
atenta tenazmente contra el éxito operatorio por lo que deberia aconsejarse
lIa intervencidén en condiciones excepcionales, durante la época prepuberal.

5%) En caso de intervenirse, el vrélogo senalard los inconvenientes con
el objeto de dejar a salvo su prestigio.

6°) Resuelta ]la operacion estimamos que el éxito estard asegurado, cuan-
do exista vna amplia y decidida colaboracién entre el urdlogo y el cirujano
plastico.

DISCUSION

Dr. Schiappapietra. — Quisiera saber si hicieron la depilacién previa de la piel supra-
pubica. ‘

Dr. Bernardi. — No la hicimos porque consideramos gue no existia ninguna razén,

El pene sc enterrd por debaio de la piel. Quedd un colgajo muy sélido, pero tuvimos la mala
suerte de zue se desprendid en su porcién inferior.



UN APARATO PARA LA INTRODUCCION DE SONDAS
O DRENAJES POR VIA RETROGRADA

Por el Dr. LEONIDAS REBAUDI

La introduccién de sondas o tubos de drenaje por via retrograda tiene
muchas veces sus dificultades, estos inconvenientes se refieren especialmente a
la fijacién de los tubos de drenaje unos con otros, los que se realizan gene-
ralmente por medio de suturas con el material quirirgico a manos del ciru-
jano, el otro inconveniente se encontrara al pasar los tubos por zonas mas
estrechas donde se notarin resistencias mis o menos acusadas que pueden en
cierto caso, hacer saltar la unién de los dos tubos, en otros lastimar el borde,
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como sucede en la prostatectomias con el borde de la uretra en la regidn del
verum montanum.

Para facilitar la tarea de este pasaje es que he ideado este pequefio apa-
rato con el cual pretendo salvar todas las dificultades. Se trata de un pequeno
proyectil de forma cénica, con vértice truncado de 2 mm. de didmetro supe-
rior. 10 mm. de didmetro inferior y 23 mm. de altura. A una distancia
de 4 mm. del vértice, tiene una garganta cilindrica, de 214 mm. de didmetro.
Continuando el aparato hacia abajo, donde aumenta paulatinamente su dia-
metro desde los 214 mm. hasta llegar a'10 mm. en su parte inferior o base.

El vértice, hasta llegar al término de la garganta constituye una pieza
aislada, 1a que reconoceremos por pieza N? 1 en la figura. En esta pieza
enrosca el tallo N° 3, de 1 mm. 8 décimas (1,8) de didmetro y 14 mm. de
largo. Este tallo termina en una oliva (4).

La parte inferior del proyectil esti constituida por la pieza N* Z, la
cual es hueca, dejando pasar por su interior al tallo IN* 3.

g
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Existen dos piezas mas N° 2, una de 8 mm. de base y otra de 6 mm.
de base para cambiarla en caso necesario.

Modo de usar el aparato: Se desarma el aparato, desenroscando la pieza
N° 1. Se separa el tallo N¢ 3, se introduce la oliva 4 en el pabelldén de la
sonda, se anuda el pabellén por debajo de la oliva con un hilo de sutura, se
introduce el tallo en el pabellén de la pieza 2 y se enrosca en el extremo de
la 3, la pieza N° 1. Se introduce entonces otra sonda en la pieza 1 de tal
manera de pasar la garganta y se anuda la sonda por medio de un hilo en Ia
antedicha ranura y queda ya armado el todc para pasarlo por via retrograda.

Ventajas: 1°) No es necesario perforar la sonda de tal manera que no
queden éstas inutilizadas.

2°) No existen resaltos en el pasaje porque el aparato protege al orga-
nismo al ocultar la sonda mas gruesa.

3°) La maniobra de armar el aparato es ficil vy no demanda mucho
tiempo.

4°) Se puede cambiar la pieza N° 2 por otras mds pequefas.




