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HIPOSPADIAS 

Intervenciones quirúrgicas en el 

Hospital Infantil ¡'Benjamín Bloom". 

A7?:OS 1956 - 1965 



INTRODUCCION 

Razones por las cuales se emprende este trabajo. 

El 24 de Fe brero de 1965, ingresa al Hospital Santa Teresa, 

de Zaaatecoluca, María Gui11ermina, de 46 días de e dad con diag-­

nóstico de hepatoesplenomega1ia y anemia. 

Ya en el Servicio de Pediatría, se aprecian anormalidades en 

los genitales externos comprobándose presencia de test{cu10s y ca 

talogándose de hipospadias. 

Fig. 1, foto de "la paciente" 



- 2 -

z,ócontrándome desempeñando mi año de Servicio Social en ese 

Centro hospitalario tomo interés en el caso y recurro a la ayuda 

de los libros de la especialidad, comprobando otras anomalías ad~ 

más del hipospadias: escroto bífido y pene palmeado. 

Nuestro primer y único trabajo consistió en convencer a la­

madre que era un hijo y no una hija lo que ten{a. 

Por desgracia la madre hab{a bautizado a su retoño como Mar{a 

Guillermina y no la puede ver nunca como un varón • 

.A su pequeña edad con aritos, collar, vestido de muje r, geni 

tales sin desarrollar el problema no es grave. Pero se le expli­

có por todos los medios que pensara y comprendiera como al pasar 

los años,su hijo se vería con serios problemas psicológicos y or­

gánicos considerándose mujer siendo realmente un hombre. 

lh¿estras razones no bastan y la madre exige el alta -previo 

tratamiento de la enfermedad que lo llevó al hospita1- para pez::.. 

der su pista por completo,ya que al ir a su casa nos comunican el 

cambio de domicilio a otra zona desconocida por los informantes. 

El hecho suscitó en nosotros la curiosidad y el interés por 

estudia r el problema del hipospadias, y sus resultados, en el 

pa {s. 



PLAN DE ESTUDIOS 

Serán estudiadas la embriología y anatomía normal de la re­

gión, para luego tratar sobre la anomalía, su clasificación, datos 

estadísticos y tratamiento. Este último variable en demasía, sin 

poder seFíalar uno solo que sea completo y valedero para todos los 

casos. 

Hablaremos también un poco sob re e l problema de diferencia­

ción de sexos que aparecen en algunos casos extremos de hipospa­

dias. 

Presentaremos los casos de hipospadias que se han interveni­

do en el Hospital Bloom en la última década. 

CAl fPO DE TRABAJO: El primer Centro Pediátri ca de la Repúbl ica 

Hospital "Benjamín Bloom". 

C~YENTARIOS SOBRE LA ANO~ALIA. 

DEFINICION: 

Es una anomal ía congéni ta de la desembocadura uretral, 10 

mismo que el epispadias del cual la hemos de diferenciar; ambos 

se pueden presentar tanto en el sexo masculino como en e l feme-

nino. 

Hipospadias masculino: abertura congénita de la uretra en la 

cara Fivent ral" del pene, escroto o perineo acompañada de curvadu­

ra peneana en la mayoría de los casos. 

Es el más corriente y del cual tratará nuestro trabajo. 
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Hipospadias fe menino: abertura de la ure tra dentro de la va-

gina. 

Hablaremos ahora brevemente del epispadias para luego seguir 

con la anomalía que nos ocupa. 

Epis padias masculino: deformidad congénita en la cual la ur~ 

tra se abre Fl en e l dorso" del pene. 

Epispadias femenino: fisura en la pared supe rior de la ure-

tra fe7i¿enina. 

El epispadias sólo rara vez se presenta como trastorno ais1~ 

do del desarrollo; se encuentra por 10 regular como manifes tación 

pa rcial de la más frecuente extrofia vesical. Aproximadamente 

una de cada treinta mil personas 10 presentan; si bien Campbe11 

dice que la s cifras son muy variables. 

Patogénesis: el epispadias depe nde de u na defici ente mesoder 

mizaci6n de la membrana c10acal, que en este caso se limita al 

sector dorsal del tubérculo genital (pha11us). 

consiste en la uretrop1astia. (42, 14) 

El tratami e nto 



- 5 -

Pig . 2 . Epispadias del pe ne . 
Mucosa de la he ndidu r a u r etral 
delimitada por surcos l atera­
les. ( 42) 

Fig. 3. 
(Estado 

( 42) . 

Epispadias femenino. 
en una ni ña de 3 años) 



· - 6 -

Anatomía de la Región: 

Fig. 4. IDl el varón (cor te medio-
vertical) 

1, sínfisis pubiana. 2, espacio pr~ 
vesical. 3 , pared abdom inal. 4, ve­
jiga. 5 , uraco. 6, vesícula seminal 
y conducto deferente . 7, próstata. 
B J plexo de Santor ini. 9, esfínter­
vesical. lO , ligamento suspensor del 
pene . 11 , pene en estado de flaci­
dez. 12, (línea de ·puntos, pene en 
estado de e r ección). 13, gl ande . 
14, bulbo u r e tral. 15 , fondo de sa­
co del bulbo. 

a. uretra prostática. b, ure tra me~ 
branosa. c, ure tra esponjosa . (65) 

Fig. 5. Vulva de una joven virgen 

1, l10 nt e de Ve nuS. 2, supe r fi c i e 
int e rna y superficie externa de lo 
labios mayo r e s . 3, comisura ante­
rior de la vulva. 4, capuchón d e l 
clítoris. 5, clítoris. 6, labios 
meno r es, con: 6', su raíz posterio 
que nace de l a cara po s t e rior del 
clíto ris (frenillo del clítori s) ~ 
~ vest íb ul o . B, meato urinario. 
9 , abert ura de la vagina. l O, fos 
navicular. 11, horquilla. · 12, pe 
rineo . 13, ano. 14, h i men . 
15, orificio exte ri or del conducto 
excretori o de las glándulas de 
Ba rtholin. (65) 
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Emb r i o 1 o 9 {a : ' 

Tema tan amplio el de l a embriolog{a del aparato 

g énitonrinario se r esume en e l siguient e e squema: 

Apara to 
génitourinario 

( 

Desarrollo del a pa r 3to 
urinario 

Desarrollo del apa rato 
genital 

Glándula secretora 

rPronefros 

) Mesonefros 

lMetanefros 
(riñón defi­
nitivo) 

Conduct os 
(Tienen su 

excretores < gen en la yema 
I renal 

formación de la 
glándula genital 

Vías escretoras 

.... 

Período indife­
renciado. 

Período diferen 
ciado. 

~escenso 

Estudio de l a cloaca 

hombre 

mujer 

Det allo únicamente el estudio de la cloaca . 



ESTUDIO DE LJl CLOACA 

I Tabicamiento: generalidades. 

II Evolución de sus dos senos. 

Cloac~. Generalidades: Es una cavidad situada en el polo anal. 

Persiste en anfibios, r eptiles y aves. En el embrión humano, al 

principio de su evolución, desembocan en e lla: 

a) Vías genitales. Conducto de Wolff y de Müll e r. 

b) Vías digestivas. Fondo de saco r ectal. 

c) Vías urinarias. 

d) Vía nutricia embr ionaria. Pedículo alantoideo. 

La cloaca está separada del exterior por una membrana compue~ 

ta por las siguientes porciones: ectode rmo, mesénquima y endodermo. 

Hay una porción de la membrana cloacal carente de mesénquima 

y vasos que está destinada a desaparecer. 

No r mal mente el mesénquima llega hasta la parte anterior de 

la membrana cloaca1, pene trando un poco en ella para constituir 

el ta pón c1oacal, del que derivará e l tubérculo genital. 

I.- Tabioamiento de la cloaca. 

Al final de la cuarta semana queda dividida la cloaca en 

dos cavidades independientes. 

1) S e no urogenital (vent ral) 

2) Seno anal (dor sal ) 
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Se forman dos membranas : 

a) ant e rior: membrana urogenital 

b) posterior: membrana anal 

II.- EVolución de los senos c1oaca1es. 

a) Seno anal y formación del ano. 

b) Seno urogenita1. 

1) Fase indiferenciada 

2) Fase diferenciada 

2) Fase de diferenciación: 

En el hombre: 

en el hombre 
en la mujer 

a) Genitales int ernos : desaparece el conducto de Hil11er, dejando 

como r esto el ~tero macho (próstata). 

El conducto de Wo1ff origina e l conducto deferente, la vesícula 

seminal y e l conducto eyaculador. 

El cordón genital termina en la base de la uretra post e rior a 

nivel del "ve ru montanum", d e modo que éste conduce orina y s§.. 

men, a diferencia de la femenina, que sólo conduc e orina. 

Se forman además las glándulas de Cowper y de Littre. 

b) Genital es externos: 

1) Origen y crecimi ento del pene. 

2) Formación de la uretra anterior. 

3) Los rodetes genitales originan las bolsas. 
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Veamos: 

1) El tubérculo genital crece mucho en e l hombre a partir del t eL 

cer ¡;¡CS , originando e l pene. La parte anterior del futuro pene 

se engruesa, dando lugar a la formación del glande. 

Alrededor de la base del glande se invagina el ep itelio, for-

mando: 

a) Un surco casi completo, el surco balano prepucial. 

b) Un rode te constituído por ectodermo y mesodermo. Este 

rodete forma al crece r, la cubierta del glande, e l prepu 

cio. El glande puede desenvaginarse del prepuoio salie~ 

do por un orifioio anterior del mismo. Cuando este ori­

fioio es de pequeño diámetro con relaoión al glande, se 

oonstituye la malformaoión denominada fimosis. 

2) Formaoión de la uretra anterior y oierre d e la hendidura urog e 

nital. 

En l a oara inferior del pene aparece un suroo llamado urog~ 

nital, que se extiende desde la hendidura urogenital hasta la 

base del glande. Al avanzar el desarrollo se suelda la hend i­

dura en toda su extens ión, excepto a nivel del surco urogeni­

tal; por lo oual la uret ra posterior de semboca en este suroo. 

Poste riorme nte avanza la soldadura de atrás adelant e , trans 

formándo se el surco urogenital en un conducto: la uretra ante-

rior. 

Al llegar e l proceso de soldadura a la base del glande, se 

detiene, quedando un orifioio por el que la uretra ante rior d~ 
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semboca al exterior. Esta desembocadura no es la definitiva; 

pero puede persistir en algunos reoién nacidos, originando la 

anoma1 (a denominada hi pospadi as -que nos ocupa- pudi éndose de-

tener la soldadura a nivel del surco urogenita1; a nivel de la 

base del glande; a nivel de la parte media del pene; en la raíz 

del pene •.. llamándose1e de distintas maneras según su situa-

. , 
oLon. 

Paralelamente a la aparición del surco aparece en la cara -

inferior del glande el denominado surco epitelial que está oon~ 

titu{do por una pro1 ife raoión lineal, la cual se extiende des-

de la base hasta la punta del glande, siguiendo la direoción 

del suroo urogenital, con el que parece oontinuarse. 

Posteriormente se reabsorben las oé1u1as centrales del sur-

co balánico o epitelial , apareciendo un oonduoto que desembooa 

en la oúspide del glande, constituyendo el meato uretral. 

3) Formación de las bolsas. 

Los rodetes genitales (pares en un principio) se aproximan 

a la línea media, soldándose mútuamente y originando el rafe o 

sutura perineoescrota1. As { queda constitu{da una sola forma-

. ,-
cLon, el par de bolsas, en l as que se observan todas las oapas 

de la pared abdominal. 

En l a mu.ier 

a) Genitales internos. 

Desaparece el conducto de Wolff, dejando como restos la hi-

dátide pcdiou1ada y los conductos de Gartner. 
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El conducto de Hü11e0 que también forma el útero y l as trom­

pas , crece y avanza hac ia e l tapón c10aca1, dividiendo l a 

porción infe rior del seno urogenita1 en dos porciones: 

1) Ant e ri or. Constituye la uretra posterior que desagüa 

a nivel de la base del c1{toris por el meato urinario . 

2) Posterior. No pertenece propiamente al seno urogeni­

tal . Deriva de los conductos de Affi11e r, que originan 

l a vagina. Esta desemboca a través de l himen en l a hen 

didura urogenita1 

Se desarrollan también l as glándulas periuretra1es 

y de Bartho1in . 

b) Genitales externos: 

1) El tubérculo genital crece poco originando el clítoris . 

2 ) La hendidura urogenita1 permanece. 

3) Los repliegues genitales forman l os l abios menores y los 

rodet es genitales los labios mayores (persist en sin so l­

darse es tos rodetes . Al no haber soldadura no existe el 

rafe perineoescrota1) . 
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Fig. 6 

Desarrollo de los genitales ext e r nos . 
Es tadi os de 10 a 12 semanas ( A Y B), 
v a rón; (e y D), hembra. 

A : 1, glande ; 2, eminencia esc rotal; 3, a no. 
4, pli egue uretral; 5, hend idura ure tral. 

B: 1, glande; 2 , labio mayor; 3, ano; 6, Perin6; 
7, comisura posterior; 9, l a bio menor; 

10, vestíbulo. 

e: 1, glande; 2 , labio mayor; 3, ano ; 4, pliegue 
uretral; 8 , cuerpo del clítoris. 

D: 1, glande; 1', apéndic e ep it e lial; 2 , labio 
mayor; 3, ano; 6, pe rin6, 7', comisura po~ 
t e rior; 9, l ab io menor; 10, v est íbulo. (64) 
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O "" 

Algo más sobre la anomalía: 

En el hipospadias vemos, pues, una desembocadura anormal de 

la uretra. 

Normalmente , esta desembocadura, se sit~a e n el ext r emo del 

glande , pe ro en él hay un defecto del desarrollo y el meato ure-

tra1 está situado en posición anómala. 

Lo que tendría que estar ocupado por uretra distal está madi 

ficado y ocupado por un denso tejido fibroso, causante de la cur-

vadura penea na. 

Esta banda esc l e rótica, que es consecuencia de la fibrosis -

del cu e rpo esponjoso , suele extenderse a manera de cuerda de a rco 

des de el frenillo hacia at rás y es indispensabl e que sea extirpa-

da por completo para l a curac i ón de la anoma1 ía. 

ikttaucr descubrió en 1842 este rudi mento fibroso d e l cuerpo 

esponjos o . Pett it 10 estudi ó en autops ias en 1874. Smi th rec i en 

temente ha negado su existencia . Cre e vy, que comenta esta situa-

ción, adversa po r compl eto a Smith. Cu1p ha visto varios casos -

O (64 2 1 15) 
de hipospadias sin cuerda congénita y Kennedy 10 mLsmo. '" 
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CLASIFICA CI ON, snvTOY ATOLOGIA 

USL ó cdra~.rit e es clasificado, at e ndiendo a la localización del 

meato urin·d,:é io, como: 

Yuxtaglandul a r 

Pencal 

Penoescrotal 

Escrot al 

Perineal 

Fig. 7. Yuxtaglandula r (42) 

Fig . ~ . P e no es crotal (42) 

Fig . 8 . P en eal ( 42) 

// 

,:/ ' 

8~<'¡ 
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A menudo el yuxtag1andu1ar es llamado también: ba1ánico, gl~ 

dular} coronal o del glande . 

Sorenson estima que las tre s cuartas partes de todos los ca-

',. 
sos ' de hipospadias son yuxtag1andu1ares. 

Para Campbel1 la proporción sería la siguiente: 

Yuxtag1andu1ar 40 50 % 

Peneano 25 30 % 

Penoescrota1, escrota1 y perineal 15 25 % 

Para Kenncdy : 

Yuxtag1andu1ar 61 % 

Peneano 15 % 

Pcnocscrota1 1~ % 

Pe r ineal 6 % 

Yuxt ag1andu1ar: El orificio ure tral ocupa genera lmente e l lugar 

d el fr enillo el cual es rud iment a rio o ausente . El enf e rmo puede 

orinar estando de pi é ; l as relaciones sexuales y l a reproducción 

se efectúan normalme nte. 

Lo más import ante en es tos casos es l a estenosis del meato, 

que generalmente acompaña a es te tipo de hipospadias, que r equie­
I 

re tra t amiento por meatotomí a dorsal o dilatación progresiva po r 

sonda. 

El propio hipospadias yuxtag1andular no r eq ui e re trat am i ento, 

habitualmente, porque no causa alteraciones - la sola razón para 



- 17 -

"corregirlo" ocurri6 en la Segunda Guerra Mund i al cua ndo unos po-

cos médicos navales ex igían para el alistamiento la correcci6n de 

la insignificante deformidad-o (15) 

En el hipospadias penea1 el meato desemboca en algún luga r -

entre el surco ba1anoprepucia1 y l a uni6n del pene y el e scroto. 

Levantando el pene , generalmente el enf e r mo puede d irigir el 

chorr o de orina estando de pié, pe ro a menudo salpica o distribu-

ye l a or i na en forma de abanico . Puede en algunos casos impedi r-

se que el semen se deposite adecuadamente. 

Cua.ndo el meato está detrás del ángulo penoescrotal e l esc rQ 

to suele ser b{fido. 

Si los t es tículos no han descendido, el escroto puede ser 

confundido por labio s y el pa ciente confundido con una mujer. 

En las últimas variedades de la c1asificaci6n (p enoesc r otal, 

esc rota1 y perineal) g enerrumente e l pene es pequeño, oculto con 

escroto bífido)" el individuo suele se r incapaz de depositar semen 

en la vagina pu es eyacula fu e r a de e lla. La procreaci6n es exce~ 

cional. Como es tos enfe rmos no pueden orinar estando de pié, s in 

salp ica rse, se sientan o se ponen en cuclillas y esto aumenta su 

semejanza con la mujer. 

En el tipo perineal el desarrollo genital es rudimenta rio; 

e l pene suele estar cubierto por un capuch6n prepucia1 o cubierto 

por e l escroto bífido: el cuadro r ecue rda mucho l a hipertrofia de 

clítoris y labios. La i n f ecci6n e s más fr ecuente en e l h i pospádi 

" , t" (14,42, co y muchas veces el l a hace scdi r a flot e e l d"Lcgnos "L co. 50,15) 
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Eti ología, herencia; incidencia; estadística , anomalías acompafian-

tes. 

Las anomal í as urogenita1es dan cuenta del 35 - 40 % de los -

trastornos del desarrollo embri ológico. (14) 

Su etio l og í a es del todo desconocida . 

Se han propue sto como causas con posible acción : 

Deficiencias vitam í nicas (Ribof1 avina •.• ) 

Sustanc i as qu ími cas . 

Sustanci a s med icamentosas (Ta li dom ida, Estrógenos ... ) 

. . (70 62 40 31 25 6) 
Infecclones por Vlrus (Rube o1a) "", 

otros agentes qu e a juicio de algunos , adversan el desa rrollo 

normal del feto : sífilis, irradiación, alcoholismo ... etc . 

En el hipospad i as no existe un factor hereditari o causal , si 

bi en lioore p r odujo l a anomalía aplicando est rógenos . 

Grcene y asociados notan defo rmidad en l os genital e s mascu1i 

nos con e l empleo de las mismas ho r monas en ratas preñadas . 

Buchi dice que es más frecuente e n madres jóvenes por el 

alta tasa est rogénica que el l as poseen . (15) 

Pero Sorenson en r evis ión de las madres de 173 hipospádicos 

r efuta esto . 

El hizo un extenso estud i o de l a e ti o1ogíc , herencia y desór... 

denes asoc i ados llegando a las sigu i ente s conclusiones : 

1) Ocurre aprox i madame nte 3 . 26 veces por cada mil na cimien-

t os en Dinama r c a . 

Rcnnes vio 3 .33 por mil en 1831. 
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Jacobsen 10 obse rvó en 12 de 2950 niños escolares en 1944 

o sea 4 . 47 por mil. 

2) Hab í a historia familiar de hipospadias en 29 de 103 casos 

investigados . 

Kemp encontró 56 familias en las cuales ocurría la anorm~ 

1i derd en hermanos. Nueve, en los cuales afectaba a padres e 

hijos . Comprobó también la aparición en cinco suvesivas ge­

neraciones en dos familias y en seis sucesivas generaci ones 

en una sola familia. 

3) Hipospc.dias acompañada de cr iptorquídia la encontró cua­

r enta y cinco v e c es en 233 casos (193 por mil ). Es cerca 

de cuatro v e ces más común la criptorquídia en presencia -

de hipospadias que en su ausencia . 

Como quiera que los hipospádicos - e n la serie de Sorenson­

e ran considerablemente jóvenes y podría en más de un caso 

habe r posterior descenso de testículos, la propo rción es 

probablemente algo menor. 

4) Sorenson vio hipospadias con ot ra s anomalías no urogenit~ 

les de la siguiente manera: 

Sordera 3 

Labio leporino 2 

Cisura p~la tina 2 

Dificiencia mental 2 

Estrechez anal con me gacolon 1 

Pie zambo 1 

Total 9 de 173 ~acientcs. 
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Cu1p encont ró anoma1{as extragenita1es en 10 de 172 pacien 

tes. 
(15, 61) 

5) Sorenson no encontró que la pres encia de enfe r medades ma-

ternas durante e l emba razo fuera fact or en l a producción 

de hipospadias y concluyó que una pareja con un nino hi-

pospádico, e ra menos proba ble que con cada subsiguiente e m 

baraz~ tuviera otro c on la anoma 1{a . 

6) Observó que la deformidad menor no impide la f e rtilida d. 

7) Para él, e l único hipospadi a s que tiene evidencia de d i s -

función endócrinc , es el de la variedad perinea l . 

Pau1 A . Kennedy en 489 casos (recopil ación de 20 anos) e~ 

contró 216 anoma1 {as asociada s de l e s iguiente mane r a : 
(38) 

No. % 
Génitourinario 140 65 

Neuro mus cu1 cz r 30 14 

Gastrointestinal 14 7 

Cardíaco 15 7 

Respira torio 5 2 

OídO, 
, 

garganta 5 2 narLZ y 

Ojos 4 2 

Varios -2 1 

Total 216 100 % 
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Tipos de a nomalías génitourina rias asociadas con hipospad i as 

según e l mismo Kennedy: 

Cri ptorquídia (29 bila terales 
15 d e r e chas 

6 izqui e rdcs) 

Escrot o bífido 

Pseudo h c rmafr od iti smo 

Obstrucción cuello de l a v e jiga con 
r e flujo uretc-ra1 

Hidroc e le 

lJicropenc 

He rmc-frod i t ismo v c r dedc ro 

Duplicidad del s i s t ema colector 

Extrofia de l e pelvis 

RiFíón en he rra dura 

Testes ausente 

Te s tículo at rófico 

Casos 

50 

31 

14 

10 

8 

5 

3 

3 

2 

2 

1 

1 

Los c asos de es tre chez del meato n o los contó c omo an oma lía s. 

Ta7i~pocO cuenta l a "cu e rda c on gén ita". Con e lla enc ontró un 

t otal de 194 en 489. 

En cuanto a la posibilidad de que una mujer vuelva a da r a -

luz ot ro ni ño con ma lfor mCL c i ón~ e l mejor e studi o es e 1 de A'urphy, 

el cual obse rvó anormalida des e n e l 12.4% (1 de c ada 8) de 1 c!s fQ. 

mi1ias en _Zas cua l es había nacido un hijo deforme ( de cualquier -

1 ' b' .) (14, 15 ) anoma la em rlona rla . 

Pa r a l os padres es asunt o de suma importanci a de cidir si dc-

ben o no tener más hijos . Para l as a nomalías congénitas e n gene-
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ra1 (no para el hipospadia s) puede decirse a los padres que "es 

aproxii7wcZcmente 24 veces má.s pro bable, comparando con la po b1ac i ón 

global, que ocurran malformaciones congénitas en l as f amilias que 

han tenido un hijo con deformidad c ongénita". 

La observación clínica y el estudio de las estadísticas ase-

guran que 10 a nterior no es vá.1ido para las defo rmidades menores, 

como el hipospadias , pues si bien ocasionalmente existe anteceden 

te de la anoma lía en varias generaciones, esto es rar ísimo. 

Recomienda: (14) 

e ) Cuc!.nclo l a malformación congénita tiene origen genético ay:' 

mentan mucho las probabilidades de que los hermanos subs:!:.. 

gui cntes nazcan deformes. 

b) Si el defecto congénito es causado por trastornos no gené 

ticos, l a descendencia subsiguiente tiene l as mismas pro-

babi1i dades de presentar anormalidades congénitas, que la 

población considerada globalmente. 

Aquí en El Sa1vcdo r el Dr. Uribe Jaco (68) en su tesis 

eloctora1 "Anoma1 ías congéni tas ele1 rec i én naci do en el 

Hospita l de Uaterniclad " . (15)64). 

En un total de 54 . 460 partos y en 6 arfos (15)54 - 15)57; 

15)62 Y 15)64), encont ró l a c ifra de 543 r ecién nacidos con 

anomalías c ongénitas de va rios tipos, algunos de ell os 
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con ve rias anomalías asociadas por lo que e l número de 

elles ascendió a 613. 

Resultó así un 10 de anomalías de 1.012, r e lativame nte ba­

jo comparad o con ot r as áreas g eográfica s. 

El Salvc:.elo r (Ma t e rni e~ad) 1 . 012 

~~fanchest e r (Ingl a t e rra) 1 .98 

Broold in ( EE . UU . ) 1 .99 

Ber 1 ín ( Al ema nia) 3 . 30 

Híchi gcm (EE . UU.) 1 . 60 

Japón 1.37 

En l a revisión de esos seis años e nc ontró dos hipospadias 

o sea uno po r 27.230 n acimi entos) 10 que nos da aproximad~ 

mente 0 . 04 hibospadias por mil. 

En otras l at itude s d iversos autores est ima n l a fr e cue nci a 

desee 1 en 160 h asta 1 en 1.800 . 

Shapir o en 30.398 partos encuentra un t an t o por mil de 0 .92. 

Ccmpbell en 10 . 712 autopsias de niños obse rvó 17 c asos (una 

fr e cuenc i a de 1 x 620) . (14, 15, 61) 

Como v emos , nuestras es c asas estadísticas ros dan dedos de me-

nor fr e cuencia; ell o más que a v e rdade ra d isminución de l a a n oma-

lía en nu e stra á r ea, es deb i do posibleme nt e a que el ex amen de l r§.. 

cién na cid o es a v eces inadecucdo , l a es t ancia (, el paciente muy 

corte y a que pasan ina dverti do s muchos c asos espec i a lment e de l 
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tipo yv..xtaglandularj también no es menos cierto, que muchos hipo§.. 

padias se diagnostican posteriormente cuando una infección urina­

ria, anomalía s en la emisión de orina, alteraciones, hacen estu­

diar al paciente . 

Las dificultades de una buena estad{stica aumentan en otros 

hospitales de la República po r la existencia de menos personal , 

dif icultades de archivo ....• y se hace del todo imposibl e en los 

med io s rurales. 

Sólo un 20% de lo s pa rtos en el pa{s son del dominio del mé­

dico o se efectúan bajo su supe rvisión, el r esto los r ea lizan peL 

sonas ajenas a la .Medicina que al no cumplir muchas veces con 

principios elementales de higiene y cuidado del recién nacido, m~ 

cho menos nos darán un dato de una malformación congénita . 

En el Hospita l Bloom hemos revisado el libro de Sala de Ope­

rac i ones donde se apunt a , d {a a d{a: la operación realizada, ciru 

janos que i ntervienen, nombre del paciente y diagnóstico de la e~ 

fermedad. 

De all í hemos extra í do nuestros casos . 

Nos ha servido de poca ayuda el libro de consultas de Urolo­

gía donde se inscriben pacientes y registro, pero no se pone e l -

diagnóstico. 

'J.1m;zb itfn en consulta externa de Urología se ll e va una libreta 

de las operaciones señaladas por los distintos cirujanosj pero es 

me nos completa que el de Sala de Operaciones ya que a v eces e l 
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paciente no se presente o por diversos motivos no puede efectuar­

se la intervención: no hay sala libre; infecciones; e l paciente -

ha comido ..... 

En lo s últimos tres años han ll e gado un promedio de tres hi­

pospadias, oada año, que r equieren tratami e nto ult e rior ( en años 

anteriores no existen libretas que nos den los datos ). 

Nosot ros r e visamos lo s libros de consultas; de ingresos y­

e gres os del Hosp ital Bloom, encontrando dato s más fidedignos des­

de e l m'io de 1956. 

Los caso s que han r e cibido tratami ento quirúrgico, y t e ngan -

cuadro en el archivo, serán presentados al final de nuestro tr~ 

bajo. 
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TRATAMIENTO 

Se conocen infinidad de métodos, debiendo toma r en consider~ 

ción varios factores al elegir las operaciones convenientes para 

un caso dado. Como en todo problema quir~rgico "el método debe -

adaptarse al paciente y no lo contrario". 

Dt general 10 que se intenta es: 

10.- Enderezamiento de l pene con extirpación de la cuerda. 

20 .- Llevar el meato a un sitio lo más anatómico posible. 

Uretrop1astia. 

30.- Causar la menor cantidad posible de daño psíquico. 

Edad de la operación: (15, 1, 12, 14, 42, 32) 

Duplay y Ceci1 han recomendado que el ende rezami ento del 

pene se haga tan pronto como e l niño l/tenga un firme asidero a la 

v ida ". 

Para Mays el enderezamiento se ha de verificar ent re 1-2 años 

o en cualquier época posterior si es mayor al se r presentado para 

la corrección. Para él la 2a. etapa es mejor hacerla después de 

un año de intérvalo,pue s así los suministros sanguíneos adecuados 

se han r establecido y la cara ventral del pene ha adquirido la 

flexibilidad y suavidad adecuadas. 
(46) 

Sir J(enneth Fras er verifica el primer tiempo ent r e uno y me­

dio y cuatro años. (27) 
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Antes n~ pues el pene no es 10 bastante grande. A lo s dos 

años inicia }Jax Grob el tratamiento. 
(42) 

Tanto Fraser como lJax Grob recomi endan fijarse bien en el 

meato uretral pues muchas veces es más cerrado que el normal y 

una meatotomía dorsal previa es de vital consideración. 

Para la mayoría de autores el enderezamiento y ur e trop1astia 

deben se r h e chos en separadas operaciones con un intérva10 entre 

ellas. Unos pocos han intentado combinar los dos procedimientos 

pero no han conseguido resultados tan buenos como para recomendar 

sus métodos. 

Creevy dice que e l enderezamiento debe hacerse antes de la 

edad esco1arj se citan varios argumentos, pero para él el mejor 

es que otros muchachos espec ialmente los hermanos del paciente ha 

gan ver a éste sus deformidades y su personalidad sufra fuerte ~ 

noscabo. 

Un paciente operado de hipospadias a los 18 años y que más 

tarde llegó a ser psiquiatra ha explicado así el problema: "mi e n-

tras mis hermanos no me molestaron no me había dado cuenta, pero 

luego estaba avergonzado de mi deformidad". El está convencido -

de que la corrección pre-esco1ar es altamente deseable sobre las 

b d 
. .. (15) 

ases e su propLa experL enC la. 

En general la mayoría de outore sestán de acuerdo en operar 

ant es de lo s 6 aíios: aproximadamente a los 4 años e l ler. tiempo 

y tres a doce meses más tarde e l 20. tiempo. 
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Necesidad de la operación: 

Ya hemos citado anteriormente que los yuxtag1andu1ares sue--

len no necesitar operación. 

Primer tiempo operatorio: Lo que se int enta es un enderezamiento 

del pene con exti rpación de todo el tejido fibroso, movi 1iz~ 

ción de la uretra hacia atrás y preparación adecuada para la 

posterior uretrop1astia. 

Recomendaciones: 

1) La hemostasis meticulosa es necesaria. 

2) La aplicación de un torniquete facilita la -

disección. 

3) El cierre debe ser hecho sin tensión. 

4) El extirpar completamente el tejido fibroso 

contribuye a que la curvadura no puede r epe-

ti r se . 

5) Las erecciones, cuando tienen lugar, inter-

\. fieren en la cura de la herida. Pueden ser 

usualmente prevenidas por administración 

, , ( unos pocos dLas antes, de estrogenos 10 mg. 

de estilbestrol cada noche) hasta que la he-

rida cure. 

6) En el caso de que el paciente sea mayor,Havens 

omite el afeitado preoperatorio para no dejar 

ningún pelo en las líneas de sutura. 

Otros afeitan todo a excepc ión del que queda 

al .Zado de la futura uretra. 
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Ritchie depila, po r el contrario, la porción 

que se va a utilizar. 

Blair con pinzas hemostáticas fija el folíc~ 

lo piloso y lo corta con finas tijeras. Culp 

quema los pelos con agujas eléc tricas. Estas 

med idas son importantes si la piel pencal o 

esc rotal va a ser usada para la formación de 

la uretra porque pueden formarse cálculos so 

bre p e lo intrauretral, como señalaremos des­

pués en las complicaciones. 

7) La acción en esta etapa sob r e la pie l es de 

arreglarla lo más ventajosamente posible en 

vista d e l a futura urctroplastia. 

8) Después de la operación hay que mantener el 

pene en extensión . 

5)) Unos instrumentos pequeños son una gran ven­

taja. 

METODOS . -- Citarnos ent re muchos los de Nesbit, Hagner, Mays, Fraser, 

Edmund, Duplay, Young, Davis, Me Inclo c, Browne, Beck, 

Blair, Brendler, Campbe1l, Borchc r s , T homps on, Heckel, 

CUlp, He Kcnna ..... 

Describiremos brevemente sólo los que se han empleado más y 

lo s que pa rece ser han dado los mej~res r esultados. 

Duplay: persigue , como los otros métodos , quitar e l cordón 

fibroso y movi li za r l a uretra hacia atrás. 
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Fig . 11 

Corrección de la curvadura . 
Hétodo de Duplay. (14j 

El final del pene es mantenido con una sutura de tracción ( aj. 

Inc i sión transve rsa en la piel vent r al peneana justamante det r ás 

de la corona y extendida hacia at r ás y lateralmente ( aj . Exti r pa 

ción de la cuerda fibrosa ( b , ej . Duplay enfatiza la i mpo r tancia 

de la co~~leta excisión de la banda fibrosa ( dj . El cierre se 

efectúa longitudinalmente con l o que se consigue mejor cicat r iz y 

más piel dorsal (e) f J . (3, 15, 32, 42j 

Davis efectuó una variación de la operación de Dup l ay haeiell 

do la inois ión ini c ia~ en la forma de una Y invertida . 
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RecZd y L/. Nesbit han ideado un método para transportar la 

piel del dorso del pene a la superficie ventral, al mismo tiempo 

que pr actican el enderezam i ento . 

d 

Fig. 12 
Corrección de la curvadu r a . 
Método de Nes bit. 

e' 

(15) 

Se hace una i n c.isión alrede dor del pene a unos 0.5 cms. d e -

l a c o ro na (a); se efectúa disección subcutánea y la p i el se sepa-

ra ( b); en la supe r f i c i e ventral todos los elementos fibrosos se 

eliminan completamente por d i sección , corr i g i endo l a curvadura 

vent r al de l pene ( b , b'J. 

Se hace una i nc i s ión en ojal en el colga jo cutáne o dorsal (c) 

y se pasa el glande po r esa abertu ra (d); los bordes del ojal se 

sutur an (d). E l colgajo cut áneo cubr e la supe rficie ventran denu 

dada del pene y s e sutura con puntas sepa ra das . Como vemos, este 
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procedimiento propor.ciona abundante piel en la superficie ventral 

para construcción de una nueva uretra. 

Si hay demasiada piel en los extremos formando "orejas de 

perro'! se puede suprimir, pero teniendo en cuenta de no sacrifi-

car tejido que pueda ser utilizado después. (Es importante t e ner 

decidido el tipo de uretroplastia que se va a hacer y distribuir 

la piel en relación con ésta). (42, 2) 

Se inserta una sonda ure tral la cual se retira generalmente 

entre el 3er. y 50. día postoperatorio. Se da tratamiento anti-

biótico y se puede efectuar un vendaje que suele ser ligeroj po-

cas veces un vendaje compresivo. 

Se 1!wn utilizado también con éxito Z plastías. Romualdi las 

aconseja. 

Si alguien ignorante del problema del hipospadias ha efectu~ 

do una circunsición o bien se ha intentado sin éxito el endereza-

miento, el método de Nesbit no se puede practioar. Entonces pue-

de utilizarse el de Duplay combinado con Z p1astía. O bien pueden 

emplearse injertos. (15) 

Es difíc il fijar los resul tados a oausa de los pequeños gru-

pos de cada caso y de la falta de detalle de las complicaciones. 

Creevy nos da detalle de 78 enderezamientos, 41 por el méto-

do de Duplay y 37 por el mJtodo de Nesbit. 

Tuvo una r e cidiva de ourvadura oon el método de Dup1ay, pero 

ninguna con el de Nesbit. Además hubo dos estreoheoes del meato 
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fácilliLente dilatables y un gran hematoma que necesitó la e vacua ..... 

ción y retrasó l a cicatrización. 

P07' lo tanto: 

78 casos con 1 reci d iva (o sea 1.3%) 

2 estrecheces del meato (2.6%). 

Segundo tiempo operatorio: Uretroplastia 

Difícilmente en toda la cirugía nos e ncontramos con tantos -

métodos operatorios para un mi smo fin. 

Según Cecil, Di effenba ch int entó sin r esultados la uretro­

plastia por primera vez en 1837. Thiersch en 1869 se cree fué e l 

prime ro en obtener resultados, aunque Anger anteriormente también 

los consiguió. 

METODOS: sólo como cita. 

Oli¿b redanne, Duplay, BrolDne , Butcher, Butler, Nesbit, CUlp, 

Cecil, Lav is, Thiersch, Be1t, Beck, LalDenstein, Blair, 

Wehe rbein , Smith, Bovisson, Rochet, Bucknall, Crabtree , 

í/h i-ttaker, LOlDsley, Begg, Ratliff, Rithcie, Nové Jo sse rand, 

Tufficr, Schmieden, Lexe r, Memme1aar, Na rshall, Me Indo de , 

!Iavcns , Houng , Benjamín, Bevan, Russel1, Nahoum, }fe Cormack, 

Cabot, Creevy ••••• 
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Principios: No se puede pasar a la uretroplastia sin antes haber 

quedado completamente corregida la c u rvadura . 

Se efectúa el 20 . tiempo operatorio, según la mayo-

ría de autores, de tr e s a doce meses después del 1er. tiem po . 

Difer.§rd e s 10 rmas de u r et rop1ast ias: 

Se pueden clasificar en cuatro grupos generales según de do!!:. 

de provi e ne la piel para la uretra y su recubrimiento. 

1) La uretra se forma y recubre con piel del pene (prepucio 

inc1us ive). 

2) La uretra se forma con piel peneana pero se recubre con 

piel escrota1 . 

3) Se forma en parte o completamente con piel esc r otal y se 

recubre con piel escrotal o peneal . 

4) La uretra está constituída por un injerto . (15) 

Desde Tuffier que en 1889 empleó tejido de la vena safena p~ 

ra elaborar la nueva uret r a, se han empleado varios tipos de mat~ 

rial, además de injertos libres de piel. Schmieden en 1909 utill 

zó uréter. Lexe r en 1911, tejido apendicular . JJemmelaar en 1947 

y Harsha .Zl en 1955, mucosa de la vej iga . 

Lo s injertos hasta ahora, están llenos de inconvenientes de 

todo tipo; uno de los c uales, y no el menor , es el peligro de que 

el injerto libre no tenga crecimiento parale l o al del pene. 
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Para l!ays y muchos otros, e l tejido ideal es el prepuc i a1, 

con las si guientes ventajas: ( 46) 

1) Que es s in pe los y es muy móvil. 

2 ) Un extenso colgajo puede ser d i se cado y sin embargo la vi 

ta1idad queda pr ese r vada . 

3) No fo r ma que10 i de . 

4) El tubo .uretral c r eado con prepucio ti ende a c r ece r juntQ.. 

7¡Zente , en diáme t r o y en longi tud, con e l pene . 

5) Las estenosis no son fr e cuentes y rara vez son pe r manen-

tes; son r esultado , s i ocurren, de una inade cuada ci r ug{a . 

6) El tejido adopta la apari e ncia de la uretra no rmal . 

Pero no s i emp r e podemos dispone r de suf ici ente cantidad de 

prepucio , por lo que se t i enen que emp l ear ot r os tipos de piel. 

El obstáculo p rincipal a_Z uso de piel esc 7" otal en la cons-

trucci6n de la ure tra, es su tej i do p iloso . Ya hemos comentado 

como luchan varios auto r es contra este inconveniente. 

S in segu ir adelante, hemos d e decir que antes de comenza r la 

constn:,cción u r etral se debe d esviar la orina del campo ope rato-

r i o , ya sea por uretrostom{a pe ri nea l o por cisto tom{a sup r apúb i-

ca . 

Es pr eferibl e l a urctrostom{a perineal en los hipospadias 

que no son pe rineal e s, en lo s cual e s se hará cistotom{a supra-

'b. ( 43, 42, 54, 72) pu lca . 
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Se evita con este procedi miento la colocación de una sonda -

pe rmanente cercana al tejido operatorio y sus inconvenientes (ur~ 

tritis, cistitis ..... ) 

Expond r emos los métodos más corrientemente empleados ) toman-

do en cons i de r ación que como en todo problema quirúrgico: e l métQ 

do debe adapta r se al pac i ente y no éste al método . En efecto ésta 

es la máxima razón por la que se han descrito tantos procedimien-

tos operatorios . 

Thie r sch: P r acti ca una incisión en forma de U sobre la po rción 

ventral (A); una rama de la U a unos pocos milímetros de la línea 

del medio y la otra en el lado opuesto lo suficientemente lejos P2:.. 

ra luego de 1 i berada la p i e l se pueda for/wr la nueva uretra a l 

enrrollarla alrededo r de una sonda y luego sutura r (B). La ot r a 

rama de la U también se libe r a y s irve para cubrir l a uretra for-

mada (e). 

A B 

Fig . 13 
Uretrop l astia de Thi e rsch. (15) 
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Hétodo de Dup1ay: es muy parecido al de Thiersch J excepto -

que las incisiones paralelas que delincan la uretra est6n a igual 

distancia de la línea de en medio; Nesbit 10 ha utilizado emp lean 

do suturas de acero inoxidable. 

Técnica de Denis Browne: 

Dnpieza con un corte en forma de U sobre la superficie ven-

tra1 del pene , como Dup1ay. 

La distancia entre las incisiones es m6s o menos igual al 

di6metro que se desea para la uretra (a). 

Consiste en denudar la piel del pene en ambos lados y f ormar 

unas alas de piel (C: a, al) que ayudar6n a formar la uretra (sus 

paredes anterio r y laterales) siendo la po rción central no denuda 

da la que forme la pared posterior. La piel al cubrir la supe rfl. 

cie cruenta interna ser6 la que posteriormente for ma r6 la nueva -

uretra. 

BroWr~e no ha encontrado nunca un que10ide con este tipo de -

intervención, pe ro Cu1p cita dos casos . En esta operación queda 

un largo canal, sepa rado del exterior nada más que por una línea 

de sutura bastante delgada, de forma que el peligro de fístulas 

. , (75 38 33 15) es real (aprox~madamente un 15% de f~stu1as). ' , J 

La mayo r ventaja de este método es que r equie r e menos piel 

que cualquier otra forma de uretrop1astia en una sola etapa . Se 

puede adaptar a todo tipo de hipospadias. 
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Browne para evi t a r esa posible fistu1izaeión ha dado una sc-

ri e d e r eglas muy precisas que no citaremos para no extendernos -

en demasía. 

o. b. c. 

Fig. 14 

Uretrop1astia de Denis Browne.(15) 

T6enie c ~e Ceci1: 

Pa7'a Creevy e l m6todo me jor, a pesar de que no se puede ap1i:.... 

car a hipospadias perineal o del escroto posterio r. 

Se efectúa una incisión en U en la porción v e ntral del pene 

y otra long itud inal en el esc rot o (a). Se forma la ure tra con la 

p i el peneana (b). Luego se entierra el pene en el surco que se -

obtiene cortando el escroto longitudinalmente en su porción me dia. 

En todos lo s casos l a longitud de l a incisión escrota1, debe coin 

cidir con e l árec desnuda del pene (e). 



Es i mpo rtante hac e r nota r : quc la incisión long itud i nal en e l 

esc r oto debe tene r un cort e transve rsa l en su t e r minación post e-

ri o r, de modo que e l ma rg en dista l de l a incis ión trans versal puS¿ 

da se r suturado a l borde proximal de l pene para cubrir e l nuevo -

( 15 32 42 2) meato exte rno ( d) . J } } 

La operación de Cecil es l a que p r esenta el mínimo de pe1i-

g r os de fístul a de t odas las uretroplastias} hasta aho r a emp1 ea-

da s; Cul p d ic e que l as e limina po r completo . 

Clero es que es t o se obtiene t eniendo que hacer otra opera-

ción tres meses después pa r a separar el pe ne y e l escroto. 

Fig. 15 

Ur et r opl astia de Ce ci1. (15) 
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La operación de Ombrédanne antes tam empl eada ) es más de in­

terés histórico que práctico. Se cfe ctua en dos etapas la 2a. -

seis meses después) que l a la. 

del glcmde. 

El meato 10 coloca en la cúpula 

Bc1t emplea sólo piel peneana. 

Bovisson) Lawcnstein y Beck usaron antes de Ceci1 p i el esc rQ 

tal; la de Bcck es muy similar a la de Ceci1, pe r o l a inci sión e§... 

crota1 es ob1ícua. 

Rochet empl eaba también tejido escrota1 haciendo con é l un -

tubo que sa1 fa det rás del o rificio uretral y luego 10 tune1izaba 

debajo de la piel peneana ventral. 

Laws1ey y Begg usa ron una técnica similar a la de Rochet. 

Buckna11 fué también precursor del método de Cecí1. El te­

cho de la nueva uretra estaba hecho de piel peneana) mi entras el 

suelo era esc r ota1 . 

El lt1étodo de Cee i1 10 ha suplantado . 

Tleh r bein p r actica su técnica utilizando sólo piel escrota1. 

Operación de hipospadias en una sola etapa. (15) 

No hay todavía bastantes datos en la 1 iteratura para que se 

pueda juzgar la conveniencia de esta técnica. 

Los que la defienden) han combinado en una so l a operación 

ende re zam i ento y uretrop1astia. 
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Pe r o debemos recorda r que l a r ea pa r ici6n de l a curvadura es 

muy probable y entonces es comp1icad {simo e l r eende r e zami e nto po~ 

t e ri o r . 

Entre l os p i one r os de es t e tipo de ope r ación se encue ntra 

Ee van, pe r o se ha comprobado que su t écn i c a más bi en tiende a in­

crement a r la angulación de l pene . 

Con el p r ocedim i ento de Russ e 11 e n u na sola etapa, s e c r ea ba 

prácti c ament e un i n j e rto libre mutilado y l a nue va ur e tra r e cib í a 

sang r e ú n icamente por éU t e r minaci ón posterior , c on l a pos ibi1i -

dad cierta de f utur as escaras . "Nunca llegó a hacerse popula r ". 

Thompson en 1937, r e l a tó 57 operaciones h e chas p o r él e n una 

so l a eta pa , pe r o des cribi6 r esul tados en s 6l o 22, cinco d e l os 

cueles e ra n h i pospadias yu:xtaglandul a r es . 

Su ope r cc i ón dejaba l a p i el ventral corta, f ac i l itand o u na -

c u rvadura post - operatoria . 

De les 22 operaciones que dio) los r esultados : 

16 fue ron éx itos ; 3 éxitos parciales y 3 frac a sos . 

Estes desc r ipciones podr í an a l a rga rs e conside r a bl ement e i n­

cluyendo l a s va ri aciones casi innume r ab l es de las uret r op1as tias 

que se han citado , pe r o no pa r e c e se r necesario y a que se t r ata -

de detalle s o de combinaciones de técnicas ya descritas . 

Elección de l método . Son fact o r es impo rtantes : la edad de l 

pacie/de; u r gencia de l a r epa r a ción, desde e l punt o de vista del 

enfe r mo y de sus paclres ; situación de l mea t o , anomalías acompaña!J:.. 
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tes; tamaño del falo; canticad de piel disponible; 
. .. , 

C"LrcunC"LS"Lon 

equ ivocacZa ( muchas veces esto es un problema de tipo r el igioso .. ) 

En CC!SoS de hipospadias escrotn1cs o penealcs acompai'iados gil.. 

nera1mente de poco desa rrollo peneano, 10 primero que se va a de-

cidir es s i se va a esperar un mayor desa rrollo. Si esto es posi 

b1e -mue hes veces una conversación con los padres puede bastar-

l uego se efcctúa uretrop1astia tipo Thiersch, Browne, Davis o uti 

1izando i nje rto libre . Preferentemente l a de Browne . 

E'r1 caso cZe pene muy corto puede: 

10 . Esperarse a que la naturaleza provea de ext ructuras más 

grandes . En caso de tener que ir a la operación en es-

tas condiciones, el método ce Ceci 1 es el (}-t e mejor per... 

mite 1n construcción de l a uretra. 

Hemos de r epeti r, sin cansarnos, que es la técnica operato-

ria la que se adapta al paciente y no viceversa . 

POUPLICACIONES : 

Sería maravi lloso poder decir que algu i en ha descubie r to una 

operación a toda prueba de complicaciones; pe r o nadie, por ahora , 

10 creería . Dice ilays : "debe comprenderse y hacerse comprende r 

claramente, que un primer resultado sin complicaciones siempre se 

desee i) ero pocas veces se consigue". 
( 46) 

Es por ello necesario y conveniente informa r a padres y pa-

cientes de que las complic aciones ocurren y que la solución ideal 
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de enderezamiento y uretroplastia no siempre es f act ible habiendo 

que recu rrir a otras operaciones en no pocas ocasiones . 

La fIstula ure tral es sin ninguna duda l a m6s corriente . 

Se deben, generalmente, a e rror es de técnica tales como suturas -

i ndebi c!aiiwnte apretadas, piel demas iado delgada (Browne), pe rforQ. 

c ió-'~ ele l a nueva uretra con los puntos ..... 

También hay complicaciones como hematomas, abscesos, cierre 

de la nueva uretra, meato muy pequefio, piedras uretrales 

Pa r a Browne una fístula r e cién fo rma {~a que no presenta infeQ. 

ción pueele cerrarse inme d iatamente con cmes t es ia local. 
(15,72,39) 

Cu1p t amb ién las cierra con éxito . 

Si esto f alla o hay infección, 1 0 qu e se puede hacer es aproxi 

ma r los márg enes de la fístul a recién f or mada con material adhesi 

vo ; esto pue de ayudar C! que la abe rtura final sea más pcquefia . 

También se ha empl eado : toques de nitrato de plata o e l e ctro-ca!!:.. 

gu1ac i6n para mantene r l os borde s de l a físt u l a libres de ep i t e-

1io. 
(15) 

S i la fístula es pcquePía se puede enseiia r a_Z pac i ente a que 

la o bstruyc! con el dedo c;urante la e vccuac i ón; só l o r ecome ndable 

en e s pe ra de l a r epa ración. 

Luego (~ e un int é rva1 0 razonabl e (6-12 meses aproximacZament e ) 

y une vez hc.ya desaparecido t oda r ea cción inf1 amc. t oria cieben r cci 

bir tratmniento qu irúrgico. La de rivac ión urinari a es necesaria 

en estos c asos ; se efectúa uretrostoTi'iÍa perineal . 
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Las estenosis uretrales vienen de reacción fibrosa, favoreci 

da por la infección. 

En este caso la dilatación instrumental es necesaria; según 

la situación de la estrechez se debe practicar meatotomía o ure­

trostomía (con el uretrotomo de Otis, si es interna) y seguir 

con dilataciones luchando a su vez con la infección. 

Cabot y otros han reportado la formación de "piedras uretra­

les" posteriores a uretroplastias en las cuales se había incorpo­

r ado una piel llevando pelos. Los síntomas se limitan generalme~ 

te a piuria y a una masa palpable en el segmento afectado. Se efeQ 

túa operación sacando la piedra y lo s pelos y extrayendo las raí­

ces de éstos . 

Muchos casos se deben a que la operación ha sido realizada -

antes de que se desarrollara el pelo en esa región. La complica­

ción no es , s in embargo, importante. 

La r eaparición de la curvadura ventral también se reporta. 

Si es ligera, se debe explicar claramente su poca importancia al 

paciente . Se deberá corregir si es suficiente para imp edi r un 

coito satisfactorio. Young tiene dos métodos con una sola etapa 

de corrección y Johanson efectuó una variación en dos etapas con 

buen resultado. 

liea to externo mal situado . Suele no tene r consecuencias, 

pero a veces es desagradable par a e l paciente que solicita su co-

r;ecc ión. Puede ocurrir con la uretroplastia de Cecil, s i no se -

ha sutur ado meticulosamente el meato . 
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Los hematomas pueden ignorarse caso de ser pequeños; los gr~ 

des deben evacuarse, efectuar cuidadosa hemostasia y suturar de -

nuevo . 

RESULTADOS: 

Es difícil fijar los resultados de los varios procedimientos 

reportados en la literatura . 

La mayo ría de l as operaciones citadas no figuran en es te br~ 

ve sumario , por falta de casos reportados con detalle suficiente . 

Para Creevy que ha utilizado varios procedimientos, la ope r~ 

ción que produjo menos fístulas fué la de Cec i1 y defiende su uso 

, (15) 
por esa razon o 

Cuadro 1 

Tipo de 
. , 

No . Fístula permanente % operaclon 

Thiersch 43 18 41 . 8 

Ceci 1 5) O O 

Browne 6 6 100 

Fehrbein 1 O O 

En una so la e tapa 1 1 100 

Total 60 25 41.6 
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Kennedy: tiene 53% de operaciones ex i tosas con la de Cecil. 

Las complicaciones que él observó fue r on las que se citan 

en el cua d r o 2 . 

TUvo que r e intervenir en t r eintidos ocasiones debido a las -

complicac i ones , muchas de l as cuales no necesitaron otra opera-

" ' u b t' , d 1"" ' (38) Clon o nU o caso en que presen o mas e una comp lcaclon . 

Cuadro 2 

Exitos Escaras P{stulas Estenosis 
Procedi 7iz iento No . % No . % No . % No . % 

1950 - 1959 

Thiers ch 11 42 7 27 7 27 2 8 

Cecil 16 53 1 3 5 17 6 20 

D. BrOl!>ne 9 43 9 43 3 11- 2 1 0 

Otro s 11 39 2 15 4 31 1 14 

1939 - 1949 

Thiersch 8 21 10 26 19 50 6 16 

ot r os 11 39 2 14 1 7 O O 

66 43 31 22 39 27 17 12 
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Culp: con d i stintos m~todos operatorios tuvo las complicaciones 

siguientes: (61) 

Cuadro 3 

la. etapa 2a. etapa 
. , 

(uretroplastia) correCC1-on 
cuerda Cecil Broume Thiersch 

Total Usual Modi t.. Usual Modi,t.. 

)tal operaciones 253 10Z 72 23 28 13 la 

rs tu]a temporal 14 10 J!.. 3 

(stula periiwnente 27 4 3 12 3 5 
. , 

de heridas 8 2 4 2 ?parac 1- on 

,t r a cción del meato !J 4 2 3 

lerda resi dLwl 1 1 

~tenosis meato 16 4 9 2 1 

; tenos is p rofundas 3 1 1 1 

~ces i va hemorrag i a 4- 4 

¿eloide 1 

)ta1 complicaciones 83 7 36 11 3 7 

La de Cecil tiene menos fístulas permanentes . 

La d e B ro~ne presenta menos complicaciones en g eneral, si e~ 

c lui mos las f{stulas permanentes . 
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otros cirujanos, empleando la técnica de D. Bro~ne, tuvieron 

complicaci6n de fístula en las ocasiones que se citan en e l cua-

dro 4 . 

Cuadro 4 

Autor Ca sos Fístulas 

Gel bke 11 1 

Burns 30 9 

Fogh-Anderson 34 4 

Culp 41 15 

Browne 48 2 

Connolly 103 8 

Tota l 267 39 (14.6%) 

Para Edelbrook y Burns la de mejores r esultados f ué la técni:.. 

ca de D~ Browne. (24) 

Para Kenneth Fras e r la de Cecil. En 31 casos obtuvo lo si -

guiente (atendiendo a: chorro de orina, contorno del pene y posi­

ci6n uretral) : (27) 

Cuadro 5 

Muy Razonablemente SO .lo 
bueno bueno fav orable 

Chorro de orina 31 1 

Contorno del pene 22 7 2 

Posici6n del orificio uretral 27 4 1 
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J1fichalowski y }iodes1s7d del hosp i tal KralíOv (Polonia) en 120 

, , 1 d 'f . d ( 44) operaCLones prefieren la de CecL1 o a de D. Browne mo L Lca a. 

Podemos decir que los dos procedimientos que se revelan como 

los más empleados y al pa recer más efic i entes son los de D. Broume 

y Ceci1 (seguidos del de Thiersch-Dup1ay)j habiéndose utilizado -

más la técnica del primero pero consiguiéndose mejores r esultados 

con l a de l segundoj pero no por ello han de ser siempre esas las 

operaciones indicadas. 

En conclusión: el hipospadias es un fascinante probl'ema qu.i 

rúrgico. liNo hay un solo procedimiento como universal solución l '. 
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PRESENTACION DE CASOS . 

Desde el ario 1953 en que se han r evi sado 1 i bros de ingres os ~ 

egresos y de i ntervenciones quir~rgicas~ hemos logrado doce casos 

int ervenidos . 

Has h.emos encontrado con el grave inconveni ente que el archi:... 

vo del Ilosp i ta 7. Bloom sólo tiene cuadros en act i va desde el mio -

1956. 

Los cuadros de años anteri ores han s ido en su mayor í a quema-

dos . 

Dos de lo s casos no ha sido posible obtenerlos por la razón 

de tener primera consulta ant es de 1956. 

otro caso que se presenta~ resultó ser un pseudohermafrodi-

tismo f emen ino y ser6 citado al fina1~ despuis del capítulo de di 

ferenciación de sexos~ por el inter6s que posee. 

Cuadro a llenar ~ caso de anomalía congénita: 

Archi va 

Nombre del paciente (o inici ales en caso de publicarse) 

Domicilio 

Hora y fecha del nac imi ento 

Nomb r e de l padre 

No mbre de l a mad r e 

Peso del paciente al nacer 

Erizbara,?:o a tirmino: Si No 

Anormalidades del emba razo: Medicación r e cibida 
Al imentaci ón 
Enfermedades padecidas 

Edad 

Edad 



- 51 -

Anorma li dades del pa rt o 

Enfermedades padec i das po r los padres 

Estad o nut rici onal de la madre 

Enfermedades g i necológi cas ante r iores 

No . de emba r azos y pa rtos anteriores 

Embara zos pa t ológ ic os ante ri o r es 

Anomalías congénitas e n la f ami li a 

Histori a ant e ri or 

Eruptivas 

Vacuna ción 

Estado nut rici onal 

Descripción d e tallando l as anomalías 

R esto de l examen físico 

Exámenes complemcntartos 

Di agnóstico fi~~l 
(68) 

En e l caso pa rti cul ar de hipospadias, hemos de t e ner en cuenta 

en la "descripción de la anomalía", lo siguiente: 

lio tivo de la consulta 

S i tuación del meato 

Encurvam i ento del pene : Si No 

Tamafio del pene 

Aspecto genita l e s ext e rnos ( escroto bífido o l abios , 
clítoris o micropene, e tc.) 
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Alt e r ac i one s en la emisión de or ina 

}fado d e e f e ctua r l a mi c ción 

Infecci on &s urinarias 

Operaci ones ante ri o r e s 

Abundancia o escasez de piel 

Como se v e r6, no ha s i do posible conseguir todos e stos datos 

en los c as os a c omen ta r. 

C01JENTARIOS DE CASOS 

Hemos obt enido l o s i guiente : 

Cuadro 6 

No . de 
Tipo d e Hipospad i as cas os % 

Yuxt aglandul a r 2 22.22 

Pen eal 5 55.56 

Pcno c sc r otal 1 11.11 

Esc r ota l 1 11 .11 

Total 9 1 00 % 
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Ha habido más casos de hipospadias yuxtaglandulares que han 

sido vist os en consultas de urolog{a. Pero sólo entran en nues­

tro estud io los que han necesitado intervención. 

Los casos de hipospadias yuxtag1andulares (caso No. 3 y No.6) 

fueron tratados exclusivamente con dilatación uretral, con resul­

tados satisfactorios . 

En el caso No. 3 se llegó hasta F 14, en el caso No . 6 se 

llegó hasta F 16. 

Fr1 los casos pencalcs (No. 2, 5, 7, 8 Y 9), se efectuaron en 

total 10 inte rvenciones. 

Se l es efectuó tratami e nto en dos ti empos operatorios habiéI!:. 

dose efectuado la primera etapa correctiva con los métodos de 

~Nesbit (cas o No . 7) y Duplay (casos No . 2 , 5, 8 Y 9). 

La segunda etapa correctiva se empleó en dos casos (No. 2 y 

9) . 

La operación de Thicrsch-Duplay en e l caso No . 2 y la de D. 

Browne cn el No . 9. 

El caso No . 5 no fué operado en la 2a. etapa por no haberse 

presentado a control posterior . 

El caso No. 7 tampoco ha r ecibido aún tratamiento operatorio 

para verificar uretroplastia. Sin embargo tiene cuadro posterior 

con solicitud del cirujano para efectuarle 20 . tiempo. 

El c aso No. 8 fué operado para enderezamiento el 9-II-1965; 

aún no ha recibido tratamiento uretroplástico. 
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E?l, este grupo de pacientes con hipospadias penea1es hub o cUQ. 

tro co¡;~p1icaciones , tres de l es cua les tu vi e r on que ser r e int e rv§.. 

nidas : dos es tenosis uretral es y una f{stula. La cuarta complicQ. 

ción -una cs cara- no necesi tó r cinte rvenc i ón . 

Hubo un c aso (Ho . 1) penoescrota l que necesitó cuatro inter-

v enc i oncs. T r es para corregir e l enderezamiento que se l e efec-

tuaron en el hospita l Rosa l es y una cuarta en e l hosp ita l Bloom, 

con r esLdtados operatori os negat i vos, con compl ica ci ón fistular. 

El caso 1YO . 4 , era de l tipo de hipospadias esc r otal , neces i-

tó tres intervenci ones : l a . etapa (Duplay) ; 2a . etapa ( D. Brou;ne) 

y una cOi¡~pl i cación - f {stula- que fuá int c r7JJ enida, con buenos r c-

sultados . 

HeiiLOs de hace r constar que en ningún caso se e f e ctuó corre c-

ción en una so l a etapa; ya se menci onaron los inconveniente s de 

este ti po de int e rvención y l a no conveniencia de eje c u t arl os . 

Cuadro 7 

EDAD DE LA OPERACION 

E D A D EN A il O S 

1-3 4-6 7-9 10-12 13-15 TOTALES 

ler. tiempo 1 4 2 2 9 

20 . tiempo 2 1 1 4 

Dilatc!Ción uretra l 
p rimaria 1 1 2 
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El promedio de opera ción del 1er . tiempo fué de 6 aFíos 5} me-

ses . 

El operado a meno r edad a los 3 años . El mayo r: 12 años . 

El p r omedio de operación de l 20 . ti empo fué de 7 años 7 me-

ses . 

El operado a menor eelad a los 4 años 6 meses . El mayor 13 

años . 

El 20 . tiemp o, pu e s , s e r eali zó en un ti empo pr omedio de 10 

meses r?espués del e nde r e z am i e nto ; espacio c ons i de r ado por l a may2.. 

r í a de autore s como conven iente . 

Cuad r o 8 

DIAS DE ESTANCIA 

T ot a l 
? 1- 10 11-20 21- 30 31- 40 41- 50 inte r venciones 

1 e r . tiempo 3 1 2 1 1 1 5} 

20. tiempo 1 2 1 4 

Di l at . ure tra l 3 3 

Fístula 2 2 

Total 3 4 5 3 2 1 18 
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Para Fras e r ( 27) en 31 casos efectuados con técnica de Cee i 1 , 

la ho s pitalizaci ón promedio fué la siguiente: 

Ende r ezamiento 13 días 

Reconstrucción ure t ra 11 1/ 

Separac ión peno- esc rota1 8 1/ 

32 días 

COiiW vemos , la hospita lizac i ón en el hospita l Blo om es más -

alta que 10 usual p or r azones propias a l med io : poco control pr§.. 

operatorio ( pac i entes que desayunan .. . . . ) ; contag io de otros pa­

ciente s (Sa r amp ión . .. .. ) ; pocas salas ..... e tc . 

Cuadro !} 

ANOJtALIAS ACOMPAJVANTES 

Cri pt orqu íd i a 
unilate r a l 

bilate ral 

Comunicación int e rau ricu1a r 

HeMa ng i ama del párpado 

Total 

Incid encia 

1 

2 

1 

1 

5 

% 

11 . 11 

22.22 

11 . 11 

11 .11 

55. 55 

Se encont ró cinco anomal {as concomitantes , tres de las c uale s 

fue ron c r iptorguídia . La proporc i ón es alta . 
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Comparando la asociación criptorquídia-hipospadias tenemos -

10 siguiente: 

Cuadro 10 

H. Bloom 33.33 % 
Sorenson 19.33 % 
Kennedy 11.55 % 
Hinman 17 % 

El tratamiento ant i bi ó-ti co más empleado ha s ido la asociaci ón 

penicili na-estreptomicina a dosis de: 

Penicilina Procaína 

Estre p tomicina 

400000 I M cl24 h. 

0.25 gr. IM cl25 h . 

por un período de siete días. 

También s e utilizó: C10romicetín; acromicina; su1famidas, 

p or un período más breve y en casos esporádicos. 

La i n cidencia de infeccione s en el sitio de la operación ha 

estado acorde con el medio hospitalario en que s e ha trabajado. 
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A continuación, en el siguiente cuadro expondr emos las com-

plica ci on e s que se presentaron con los diversos métodos en el lo. 

y 20 . t iempo ope r ato r io . (Se exc l uyen l os casos yuxtaglandula r es) 

Cuad r o 11 

Iotal 
In erven- l er . tiempoDesco_ 20. tiemT20 

Complicaciones ciones Duplay Nesbit nacido Browne Thie r soh 

13 5 1 3 2 2 

Fístula s pe r manen-
tes 3 1 2 

Cu e r da r e si dual 2 2 

Estenosi s u r e tral 2 1 1 

Total complicaoiones 7 2 2 3 

E~ e l p rimer tiempo operato r io se p r es entó una compl i cación; 

una esca r a , que no necesitó reinte r vención . 

T enemos con ello que en la la . e tapa la ope r ación de Nesbit , 

utilizada una vez, dio una esoara. La de Dupl ay no presentó oom-

plicac i ones , siendo po r ello la de mayo r éxito en esta ser i e . 

El caso No . 1 necesitó t r e s inte r venciones para la correoci 6n 

de l a curvadura pe neana; los métodos o el méto d o que se e mpl e a r on 

se d es o onocen y así se hac e constar . 

En el 20. tiempo ope r a t or i o hubo cinco comp1 ioaciones, tres 

fístul a s y d os e stenos i s , que fue r on r ei n t e rvenidas con éx ito . 
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Los resultados operatorios han sido buenos. Si bien encon­

t ramos que los pacientes, o sus padres dada la corta edad de ellos, 

se cansan; no vuelven a control,' no se presentan a la segunda etQ.. 

pa operato7'ia Con ello tenemos que el tratamiento es in-

completo en varios casos . 



CASUISTICA 

Archi vo: 5727-58 
Nombre del pac iente: L.E.R.E. 
F echa nc. cimiento': l-II--1953 
Lugar nac i miento : Bo. Candelaria. S. S. 
Padre: P . L. 
Madre: V. E. 
Res i denci a actual: S. S. 
Nacido a término 
Pa rto normal 
40. emba razo 
Ali menta ción materna un arLO. Después: alimentación variada y 

suficiente. 
Vacunado DPT 
Infectocontagiosos: Sarampión, tosferina 
Padres sanos 
Estado nutricional : regular 
Ex . físico : Neg. a excepción de su anomalía 
Descri pci ón anomal ía: Pene pequeño 

Testículo izquierdo no descendido. El de­
recho se palpa alto. 

Tipo de hipospadias: Penoescrotal 
Anomal ías acompañantes: Criptorquídia unila teral. 

Fue tratado quirúrgicamente en e l Hospital Rosales en tres -

ocasiones anteriores, corrigiendo en la última cirug{a elencurvQ. 

miento . 

Ing reso: 
Egreso : 

(No nos dan fechas operatorias). (FU eron hechas entre 3-
5 afios) 

29 
20 

IX 
X 

1958 
1958 

Operación: 1 - X - 1958 

S e le efectuó derivación suprapúbica y luego uretroplastia de 
Thier s c h . 

l'ratami ento antibiótico : Pen icilina Procaínica 400 000 Dl c/24 h . 
Estreptomicina 0.25 gr . Ili c/24 h. 
(Durante 7 días) 
Acromic ina 1 cápsula c/6 h. (durante 3 d.) 

Fiebre dos días s i n pasar de 380. 

El día del alta hay la siguiente nota: "No se obtuvo r esultado s8:., 
tisfact orio con la plastía; hay s alida de orina por orificio post!i 
ri or il • 

Alta . (Regresará a consulta) 

E"l paciente no regresó. 



Caso No . 2 

Archivo : 13393- 62 
Nombre ele l paciente : A . L' .P. 
Fecha nac i mi ento : 29-IX- 1958 
Luga r nac im i e nto: San t a Ana 
Pa dre : A'.,:!. 
lladre : l~; . P . 

Residencia actual : Santa Ana 
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Parto p r ematuro (no tenemos peso al nac e r) 
3 0r. embarazo 
Regular nutrición 
Vacun CLdo : 2 DPT 
Padr es sanos . Dos he rmanos vivos sanos 
I nfec'locontag i osos : Neg . a excepc i ón de su anomal ía 
Descr i pc ión a noma 1 ía: Ue ato uretral en terc i ° di stal de l pene. 

No descenso testicular: ambos t es tículos 
en l os conductos inguinal es . 
Escroto atrófico . 

Tipo de h i p ospadias: Peneal . 

l e r. ti'cnpo : 
Ingres o: 14-XI -1962 
Egreso : 3-XII - 1962 

Operación : 14-XI-1962 . Enderezamiento Duplay mod i f icado. 

Tratamiento ant ibiótico: Penicilina Procaína 400 000 I l! c/24 h . 

20 . tiemp o operatorio : 
I ngres'o : 20- III-1963 
Eg r es o: 4-IV-1963 

Operaci ón: 21-III-63 

Se efectuó p ri me ro uret rostomía perineal, para desviación de 

o ri na . 

Luego uretroplastia tipo Dupla y . 

Tratamiento ant ibiótico: Penici lina Procaína 400 000 I N c/12 h . 
(durante 5 día s ) 
Luego se s usp ende penicilina y se l e d~ 
ja sulfam idas seis días . 

Pr e sentó f i ebre, hasta 38.50 , durante 4 días . 
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Complicaciones: 

la.) Ingreso: 24-IV-1963 
Egreso : 29-IV-1963 
Paciente con estenos i s uretral. 
Ope ración efectuada : di latación ure tral (ha sta F 18). 
Comprueban una fístula. 

20 .) Ingreso: 18-IX-1963 
Egreso : 15- X-1963 

Operación: 19-IX-1!}63 

P ri me r o s e e f e ctúa uretrostomía perineal . 

Luego s e diseca fístula haciendo incisión c ircular y se 

cierra con simple 0000 y luego s e cubr e con piel, suturando con 

simple 000 . 

T r atmíZiento ant ibiótico: Penicilina Procaína 400 000 I N c/24 h. 
(durante 14 d ías) 

Resultados : buenos. 

Caso No.:~ 

Archivo : 1135-63 
Nombre del paciente : 
Fecha de nacimi ento : 

Est r eptomic ina 0.25 gr . I N c/día 
(durante 7 d ía s . 

C.W.Ch. A. 
30-I-1958 

Lugar' de nacimiento: San lfigue1 
Padre~ J~ G. Ch. 
JrJa drc : B . A . de Ch. 
Res i dCiW io actual : San Ni gue1 
Na ció de pa rto normal a término en hospital de San ]figue1. ( Tuvo 

Pr e-natal ) . 
Dos hcr¡;wnos sanos. 

Fué r e ferido por un médico de San Higue 1 con diagnóstico de 
hipospaclias !J cardiopatía congénita. 

Historia ante ri o r: frecu ente s ataques de bronquitis. Proceso pul. 
7nona r c rónico . Sospecha de cardiopatía congénita: c07nunicac ión ­
interauricu l a r. Ep i sodios de infe c c ión urinaria frecuentes . 
Es visto por el Urólogo y Ca r diól ogo y se le e f ectúan exámenes de 
diverso tipo, comprobándose : comunicación interauricu1ar. 
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Desc ri pc ión anoma1{a urinaria: Hipospadias glandular. 
He ato estre cho. 

Se l e efectuó pie10grama endovenoso comprobándose: veJLga p~ 
queña con pare des aparentemente e ngrosadas por cistitis. (r epo rte 
d e Rx). 

I ngreso : 2-IV-1963 
Egreso: 8-IV-1963 

Op e rac i ón: 4-IV-1963 

Tipo de ope ración: se practica dilatación uretral hasta F 14. 
( El Cardiólogo no contra indica la int e rvención). 

Tratamiento antibiótico : C1oromice t{n 1 cápsula 3 v/d. 

Continúa en controles por su cardiopat{a. 

El último r epo rt e nos di c e e l 25-XI-1965: Problemas urina­
rios r esueltos . Control es po r cardiopatía. 

Caso No . 4 

Archivo: 27481-64 
Nomb r e de l paciente: 
Fe cha de nac i mi e nto: 
Luga ~ de nacimiento: 
Pp,dre': L . F . 
l1adre : ; -. H. P . 
Primer hijo 

H. de J. P . 
? -VI+1957 
? 

Nacido a término en e l hoga r 
Parto no r7iw1 
Vacunas: sí (ignora n nombres) 
Nutrición : regular 
Infec t ocontagiosos: Sa rampión, tosferina 
Ex. físico: Neg . a exoepción de s u anomalía. 
Descripc ión de su anomalía: ¡lfeato ure tral en escroto. 

Tes t{cu1os en conductos ingui na l es 
externos. 

Tipo de hipospadias: escro ta1. 

1 e r. t i'elízpo op e r a torio: 
IngresO: 25-IX-1!J63 
Egre s o : 11- X-1963 

Operación: 

Ope ración : ~nde rezam i ento Dup1ay. 

26-IX-1963 



20. ti e)¡¡po : 
Ingresb: 20-IX-1964 
Egreso: 10- X-1964 
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Operad ón: 21-IX-1964 

Uretrop1o..stia de Dcnis Browne., 

TrCltalídcnto antibiótico: Ac romi cina 50 mgs. c/12 h . 
(du r ante 5 días) 
Pe ni c i 1 i na Pr o caí na 400 00 O nI c /24 h . 
(durant e 2 días) 

Presentó un día de fiebre. 

Complicación: Fístula en ángulo penoesc rotal. 

Ingres'o : 
Egreso: 

Caso Ho . 5 

28-XI-1965 
17-XII-1965 

Archivo : 14269-63 
Nombre del pacienfte: 
Fecha de nac i miento : 
Lugar' de nacimiento: 

Operación: 

J.A.R.P . 
22-IV-1953 
Quezalt epeque 

26-XI-1965 

Padre: J. R . 
Hadre: :1 . A. P. 
Residencia actual: QUeza1tepeque 
No vacunas 
Consu1tás previas por otros motivos. 
A la 3a. consulta se le diagnostica hipospadias. 
Descripción anomalía: Meato uretral a 5 rmn. del surco balano-pr§.. 

pucial. 
Ambos testículos en las bolsas. 

Al examen. fís ico presenta además un hemang i oma del párpad~ infe­
rior. 
Tipo de hipospadias: Penea1. 

Ingr eso : 20- XI-1963 
Egreso: 10 . -XII-1963 Se operó: 21'-XI-1963 

ler. tiempo operato rio: Dup1ay modificado. 
(End erezam i ento y preparaci6n para uretrop1astia. 

Tratamiento antibiótico: Penicilina Procaína 400 000 III c/24 h. 

Afebri1 toda su es tanc ia. 

Estreptomicina 0.5 gr . D i c/24 h. 
(durante 9 días) 

Control al darle el alta, después de tres meses. No regresa . 



Caso No. 6 

Arohi vo: 147-60 
Nombre del paoiente : 
Fecrúl de na o imi ento: 
Lugar' de nao imiento: 
Padre: R . H 
lfad re: B .D. Q. 
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G.A.H.Q. 
2l-VIII-1955 
Bo. Conoepoión, S. S. 

Residenoia aotual: Bo. Conoepoión, S. S. 
Vaounaoión: DPT 
Injeotooontagiosas: no 
Varias oonsu!tas anteriores por parasitismo y amigdalitis; luego 
es remitido ck la Unidad de Salud de Mejioanos por hipospadias. 
Desoripoión anomalía: Estenosis uretral. 
Tipo de h ipospad ias: Glandular. 

Ingreso: 
10-XIT,-1963 
l3-XII-1963 Operao i ón: l2-XII-1963 

Operao ión praot i oada: dilataoi ón uretral hasta F 16. 

Alta oon:;oontrol en 15 días" . 

El 7-I- 1964: "Toda la si ntomatología obstruot i va ha desapareo ido". 

Tiene poste riores oonsultas en ortopedia donde se l e enouentra: 
debilidad de los peroneos. 

Problema h ipospádioo: resuelto. 

Caso No . 7 

Arohivo: 15382-64 
Nombre del paoiente : 
Feoha de nao i mi ento : 
Padre': Y . A . G. 
Uad re: E.R . 
Res i deiw ia aotual: 
Estado nutrioional: 
No vaounas 
Historia ante rior: 

Tipo de hipospadias: 

J.R.a.R. 
? -V- 1955 

Sa n Ignaoio, De pto. Chalatenango 
bueno 

"Orina por debajo del p~ne", desde el naoi-
miento r,. 

Peneal. 
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Ingr e so: 
Egreso : 

15)- V-l5) 64 
20- VI-l5) 64 Operación: 4-VI-15)64 

Intervención efectuada: cura de hipospadias primer tiempo; méto­
do d e He sbit. 

Tratamiento antibiótico: C10romicetín 1 cápsula (250 mg.j c/6 h. 
(durant e 15 días) 

Pr e s entó una aguja febril durante dos días. 

Complicación: 

Producción d e escaras en los extremos de los colgajos 1ater~ 
les, d e l a región operatoria. Se solucionó sin necesidad de 
int e rvención y quedó t e jido granu10matoso normal. 

S e l e efe ctuó pie10g rama EV. 

Es t e pa ciente tien e otro cuadro posterior, con solicitud del 
c i ruj a;'w pa ra el 20. tiempo operatori o; pero el cuadro está com­
pl e tamente en blanco; seguramente el paciente no se pres entó. 

Caso lIo. 8 

Arch ivo: 365)5-65 
Nombre del paci e nte: 
Fecha de nacimi e nto: 
Luga~ de naci miento: 
Pa dr e : V. V. 
Hadre : Y .E.A. 

P.A. v. 
22-IX-l5)57 
Ahuachapán 

Res idencia actual: Ahuachapán 
Na c i do a t é rm i no 
Pa rt o normal 
Ant e ce d entes familiar e s: ~. tío del nzno padeció Nde 10 mismo N. 

No s e espe cifica más. 
Vacuna do: si (sin s e ñalarse) 
I n f e ctoco n tagiosos: Varicela 
Es tado nutricional: bueno 
Ex. físico: Amígdalas hiper"tróficas. 

l~lmonar: ester.tore s gruesos en ambos campos. Alt~ 
racione s e n g enital e s. 
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Anomalía : Testículos descendidos. 
}feato uretral en situac i6n anormal. 
Curvadura penea1 . 

Tipo de hipospadias : Peneal. 

Ingreso: l -II-1965 
Egreso : 5-III-1965 

Operación: 9-II-1965 

Operación efectuada : ler. tiempo de cura de hipospadias ~ Hétodo 
Dup1ay. 

Tratamie n to ant ibiótico: Pen icilina Procaína 400 000 I Pi c/12 h. 
(durante 9 días) 

El día de alta hay nota ind i cando control a los 3 meses,. pe ro el 
paciente no se presentó. 

Caso No. 9 

Archivo : E-2752 
No mbre del paciente : C.E.A. H. 
Pe cha (l,e nacimiento: ? - 1952 
Lugar de nacimiento : Cojutepeque, Depto. CU8oat16n. 
Padre : H. L . . 
:'fa dr e: c'J . E' . ":¡ . d e A . 
Vacunado: Viruela 
Domicilio actual: Cojutepeque 
Ex . físico : negativo a excepción de su anoma lía. 
Descripción anomalía: Desde el nacimiento "orina po r donde no d§.. 
be . L"cato uretral en posición ano r ma l. 
Tipo hipospacZias : Peneal proximal. 

ler. ingreso para cura de hipospadias: 
Ingres 'o : 21-XI-1963 
Egreso : 5-I-1964 Operación: l7-XII-1963 

I ntervención: Cura de hipospadias 1er. tiempo Dup1ay modificada . 

Tratamiento antibiótico : Penicilina Procaína 400 000 Ili c/24 h. 
Estreptomicina 0.5 gr. fl -r c/24 h. 

No pr esenta fiebre ni complicación. 

20. ing'reso: 
Ingres'o : 20-XI-1964 
Eg r eso : 22-XII-1964 

Operación: 30-XI-1964 
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Operación proyectada y efectuada. 20. tiempo de cura de hipospa­
dias: uretroplastia de Browne. 

En ese 7¡dsmo ingreso se le efectuó el 21-XII-1964: Dilatación 
uretral hasta F 14. 

Tratamiento antibiótico: Penicilina P rooaína 400 000 I H c/24 h. 
Estreptomicina 0.5 gr. IJ:f 0/24 h. 

Dos día s de fiebre hasta 39 0 C., resto afebri1. 
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DIFERENCIACION DE SEXOS 

Casos de hipospadias, genera lmente perineales con criptor-

quídi a , producen enormes dificultades para la diferenciación del 

sexo. 

Es por ello que citaremos este capítulo? con brevedad? pe ro 

señalando su importancia. 

La determina ción del sexo en un individuo se consideró por -

mucho tiempo como algo relativamente sencillo: una simple mirada 

a l os g enital es y caracteres sexuales secundarios era suficiente. 

En los tres últimos lustros aquella inveterada simplicidad -

ha desaparecido para ya no volve r. 
(61) 

El tema es árduo j lo s métodos complicados y l a seguri da d en 

alguno s casos inci e rta. 

En l a actualidad Glenn nos da el siguiente esquema en la d§.. 

terminación de sexos. (61) 

I) Sexo cromatínico 

II) Sexo gonadal 

III) Sexo h ormonal prenatal 

IV) Sexo hormonal postnata1 

V) Sexo morfológico 

VI) Fuerzas familiares; 
, 

pSlquicas y sociales . 
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I.- Sexo cromatínico. 

En 1949, e l Dr . ltJurray L. Barr estudiando la médula espi ­

nal de gatos, observa una pequeña gota de cromatina en los -

núcleos en reposo de las hembras, no así en la de los machos. 

Desde entonces~ numerosos experimentos han confirTiwdo que 

existe en la estructura de los núcleos celulares humanos una 

diferenciación sexual que puede observarse mediante e l emp l eo 

de colorantes y técnicas microscópicas espec iales . El pro­

pi o Ba rr cree que la presencia o ausencia de cromatina sexual 

probablemente se r e lacione con el complejo cromosómico XX de 

l as hembras y con el mecanismo XY de los machos . 

lJoore y Graham, tamb ién fueron de los primeros en estudiar 

el sexo cromatínico; m6s recient emente Greenblatt, de Acosta, 

Vás quez, Bro-Rasmossen, Hansen y !foe siguieron los estudios. 

La cromatina sexual de los núcleos de las hembras suele -

estar adherida a la superficie interna de la membrana nuclear. 

Para el diagnóstico se toman células de varios tejidos, 

generalme nte de la mucosa bucal o de la piel. 

El estudio del frotis de mucosa bucal r e vela que el cor­

púsculo nuclear aparece hasta en el 51-82% de las células de 

individuos femeninos y sólo en el l-lc/o de la s células en in 

d ivi duos masculinos. 

En los leucocitos neutrófilos se investiga la aparición 

.de un corpúsculo nuclear con forma de palillo de tambor; en 
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el sexo masculino , este corp~sculo no aparece, mientras que 

en el femenino lo hace con una frecuencia oscilante hasta 

del 6% de neutrófilos. 

Por todo ello el sexo cromat{nico fe¡;2 enino es llamado PQ. 

sitivo y el masculino es llamado negativo. 
(7,19,26,30,60) 

Anomal í as 
/ . 

cro ¡¡wsom~ cas: Si los cromosomas son pe rturbados, el 

efecto es p rofundo; extendido con acción directa sobre las góna-

das e i ndi recta so bre aparatos sexuales ex-ternos y feno ti po. 

Pero antes de hablar de estas anomalías recordemos que hace 

unos cien a?íos el monje austríaco Gregor Hende1 efectuando experi:... 

mentos , cruzando varios ti pos de guizantes fué el pionero en esta 

rama c autivante de la genética. A fines del siglo pasado Sutton 

y ulteriormente Boveri comprobaron que los cromosomas r epr esentan 

e l factor básico de la herencia. (60, 45, 55) 

Luego Painter y otros creyeron que los cromosomas humanos 

eran 48} con 46 autosomas y dos cromosomas sexuales (que en la mu 

jer era n siemp re XX y en el varón XY). 

Gracias a estudios de Tjio, Chu} Giles y Kodani ya en tiem-

pos po .s·teriores , 1956, se pudo determina r el n~mero exacto de cua 

rentiscis : con cuarenticuatro autosomas y dos cromosomas sexuales. 

(El óvulo y el espe rmatozoide constan solamente de veintidos a¡dQ. 

somas y un cromosoma sexual , que en e l caso específico del óvulo 

es siemp r e X y en el espermatozoide puede ser X o Y. Este p r oce-

so de reducción r establece a 10 normal el número de cromosomas de 
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la especie cuando se produce la fecundación del óvulo por el es-

perma tozo i de) . 

E n 1959, Turpin y Lejeune pusieron en evidencia la primera 

anomalía cromosómica en el hombre: la trisomía 21, causante del 

s{ndro~e de Down (mongolismo). A partir de entonces se fueron CQ 

noc iendo diversas anomal {as con cromos amas suplementari os, di slo-

caciones y amputaoiones, como: Síndrome de Turner: 44 autosomas y 

cromosomas sexuales X O = 45 cromosomas. Síndrome de Klinefelter: 

(16 35 52) 
44 autosomas y tres cromosomas sexuales XXY. ' , 

Ero este síndrome, los casos típicos, presentan característi-

cas eunucoides, ginecomastia, pequeños testículos y azoospermia. 

Se estima que de un 40 - 75% de los casos presentan una conforma-

ción cromatínica sexual femenina. 

Los genetistas explican que en estos casos los dos cromoso-

mas X normales de las hembras están completadas po r un cromosoma 

y bastante poderoso como para forzar el desarrollo del embrión en 

sentido masculino, aunque no lo suficiente para producir un macho 

normal. 

Ha!) también variaciones de estos síndromes citados, mosaici§.. 

mo 

Vari os invest igadores han obs ervado una r e1ac i ón entre anoma 

l{as cronos ómicas y defectos mentales. Muchos casos de Klinefel-

ter son débiles mentale s o inversamente, se calcula que alrededor 

del uno po r ciento de los débiles mentales sufre de este s {ndrome . 
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liode rnos estud io s de l sexo nuclear de hemosexual es no han 

permitido observar casos de sexo celular distinto del fenotípico 

o co ncordante con e l psicológico. 

Hasta ahora no se ha podido esta. blece r porqué a.lgunos desvia 

dos sexuales procrean consid e rableme nt e m6s individuos del sexo -

masculino. 
(60) 

CO/iW vemos el mundo cromosómico es intrigante y la e volución 

del más pequeño J e l YJ tiene ;'aíc e s d esco nocidas. 

Don A . Wase r man y E. Klein nos dicen i mpotentes: l/y el ScFíor 

Dios causó un dulc e sueño a Adán y él durmió; Dios tomó una de 

sus costillas y sopló sobre ellas. y la cos tilla que el buen Dios 

hc. bía tO/iwdo en su mano se hizo mujer /1 

" . . 1 Y ?(72) Puedc esta perdlda del hombre expllcar e cromosoma ..... 

II. Sexo gonadal : determinado por la presencia de tejido f unc iQ 

nal testicular u ov6rico. 

Anomal í as : el mal concierne a las gónadas parcial o totalmen t e; 

unilat eral o bilateralmente . 

El efecto gonadal afecta los órganos genitales int e rno s y 

más tarde ,hasta lo s órganos genitales externos y el f e notipo. 

Son el r esultado, estas anomalías J d e distintos disturbios 

ocurridos después de la determi nación e inducción cromosomal. 

iVi e ntras más temprano el accidente J por ejemplo antes de la déci-

ma semana del desarrollo del f et o, más profunda la anomalía. 
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A.- He rmafro dit ismo verdadero total: no existe. 

No se dan casos d e coexistencia en un mismo individuo 

- humano, se enti ende- de lo s órganos genitales pertene-

cientes a los dos sexo y con aptitud para la autofecund~ 

. / 

eran. 

B.- He r mafroditismo verdadero: tienen a la vez elementos 

ováricos y testiculares. 

Variedades: 
, 

Bilat eral: dos glándulas (mascul ina y femenina) en ambos 

lados. 

Unilateral : En un lado dos glándu la s y en el otro una . 

Alterna : una glándula de un sexo en un lado y del ot r o 

sexo en el otro lado. 

Los órgano s externo s de hermafroditas verdaderos varían. Pu~ 

den tener sexo cromatínico positivo o negativo. 

C.- Pseudohe rmafroditismo masculino (cromat ina sexual negati 

va). La hormona mo r fogénica del testículo deficiente, 

alterada o ausente . Los individuos presentan algunas o 

varias de l as siguientes anomalías . 

a) micrope ne 

hipospadias 

escroto bífi do 

persistencia del Seno ur ogenita l 

criptorquídia 

agenesis o hipogenesis del test ículo 
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b) Disgenesia del testículo: K1inefe1ter. 

) 
, . . (19, 30, 37 j 72) 

c Testzcu10 femznzzante, adenoma . .... 

Citaremos aquí el llamado síndrome de Reifenstein, el cual -

es un pseudohermafroditismo hereditario masculino, transmitido 

por mujeres fenotípicamente normales, que afecta sólo a los hom-

bres. 

Cariotipo : normal masculino (44 A + XY) 

El síndrome nos muestra: 

1) lJipospad ias. 

2) Atrofia testicular postpuberal asociada con normal o ole-

vada excresión de gonadatropina. 

3) Azoospermia e infertilidad. 

4) Hábitos femeninos. 

5) Ginecomastia . (8) 

Pseudohermafroditismo femenino (cromati na sexual positiva). 

Por deficiencia de la corteza puede verse: 

a) Hembra hipogonada1. 

Ap lasia o hipop1asia uterina. 

Atresia o ausencia de vagina. 

Sinequia del labio, etc. 

b) Di s gdnesia del ovario ( síndrome de Turner +). 

e) Síndrome de Stein Lcventhal, arrenoblastoma 

III.- Sexo hormonal prenatal ( sexo ducta1). (61, 62) 

El mal concierne los sistemas de e nzimas de la corteza supra 

renal . 



IV . - · 

- 76 -

El1- hombr es : 

1) Exceso de andr ógenos : mac r og enitosomia ( s í ndrome 
adr enogenita1). 

2) Exceso de est r ógenos : raros t i pos de pseudohermafrQ. 

ditismo mascul i no . 

3 ) otras c ausa s . 

Ei1 sexo f emen i no : 

1 ) EXceso and r ogén i co : 

a) Hipe r pl as i a adr enogenital congén i ta ( ésta es la 

causa más común de pseudohe rmafrodi t ismo feme -

nino ). 

b) I at r ogéni c o ( admi n i st r ac i ón de exc eso de pr oge~ 

te r ona ..... du r ante el pr enatal . 

c) De otras causas : ar r enob1astoma . 

2 ) Exceso est r ogénico . 

3) ot r a.'] c ausas . 

Sexo ho r monal pDs tna t a1: 

Andr ógenos 

Est rógenos 

( exccs o 
/ 

L def í c í enc ia = 

r exces o 
~ 
l deficienc i a 

tumo r de la co r teza 

obesidad 
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V.- Sexo morfológico: morfología de los g enitales externos. 

VI.- f '1' ,. . 1 (61) .L?uerzas amL Lares; pSLquLcas y socLa cs. 

En caso de problema de diferenciación de sexo hemos de 

tener en cuenta todas e sas posibilidades citadas y contar 

con un sinnúmero de pruebas de difícil realización. 

Para el sexo cromatínico hay las pruebas siguientes: 

biopsia bucal; de otros tegumentos; l eucocitos 
(59) 

En e l sexo gonadal lo mejor es la biopsia de gónadas. 

Para el s exo hormonal las diversas pru ebas de elimina-

ción ho rmonal por la orina (17 cetosteroides, pregnanctiol, 

17 - hidrox icetosteroides , FSH ..... ): 

Ta¡;Lbién las pruebas radiológicas, ayudan en e stos casos : 

estudios urográficos 

cistouretrograma 

vaginograma ..•.. 

La cistourctroscopía y vaginoscopía. 

El tacto r ec tal es imprescindible. 

Sin emba rgo, una laparotom ía exploradora es d e cisiva -

oo;;zo e n e l caso siguiente de r e ci ent e prese ntación en el Hos 

pital Bloom, que pasamos a r e ferir. 
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Caso No. 10 

Arch i vo: 29766-65 
Nombre del paciente: M.E.C.R. 
Fecha de nacimiento: ?-II-1965 
Lugar de nacimiento: Chalatenango 
Parto a término, normal, en hospital de Chalatenango 
ler. parto materno 
La madre no tomó medicina alguna durante el embarazo 
Antecedentes familiare s : negativos 
No infectivas 
No vacúnas 
Di eta re gular 
Bien nutrido 
ConsuLta: "la madre no sabIa si era nLno o niña" 
En e l hos p ital} ajena a su anomal{a, presentó fuerte fiebre y la­
ringitis. 
Descripción anomal{a: Seno urogenital (desde e l nacimiento). 

Ingreso : 
Egreso: 

2l-X-65 
l3-XII-65 

Escroto b{fido (o labios mayores). 
Cl{toris prominente (o micropene). 

EXámenes efectuados: 

Pielograma EV: IIhay moderado grado de pielitis bilateral". 
Uretrograma: "hay una aparente est rechez uretral li

• 

Examen de orina: infección urinaria. 
LC'E = negativo. 

Viendo la poca ayuda de estos exámenes para llegar a un diafl.. 

nóstico, se pide la cooperación de dos laboratorios distintos,los 

cual es efectuaron estudio del sexo cromat{nic'o. 

Contestación: 

Laboratorio Hospital Rosales: 

ifucosa bucal: cromatina sexual 3%. 

Sangre periférica: cromatina sexual 1% 

Laboratorio Facultad de Medicina: 

Cromatina sexual 23%. 



- 79 -

Tampooo era nada ao1aratorio el estudio, ya que un 1aborato-

ri o sefia1a sexo mascu1 i no y el otro femenino. 

Viendo la imposibilidad de otra solución se le practicó 1ap!!:.. 

rotomía explo ratoria. 

Reporte: "laparotomía media infraumbi1ioa1j al explorar ge­
nitales internos se apreoia 10 que parece se r út~ 
ro, con sus dos trompas y sus r espectivos anexos. 
Se toma biopsia de ambas gónadas". 

El Departamento de Anatomía Patológica contestó lo siguiente: 

liLas dos muestras están constituídas por tejido ovárico, en 
el cual se ven folículos inmaduros". 

Siguiendo a G1enn, tenemos en este oaso: 

1) Sexo cromatínico (no fue posible aclararlo por los exáme­
nes de laboratorio). 

2) Sex o gonada1 (femenino). 

3) Sexo hormonal prenatal. 
No se es tudiaron 

4) Sexo hormonal pos tnata1 

5) Sexo morfológico: Dudoso. 

6) ]í'uerza familiar, psíquicas y sociales: Negativas. 

Nos encontramos pues ante un caso de pseudohermafroditismo -

femenino; posiblemente, hipogonada1. 

Ha sido presentado por ser un caso en el que ha habido nece-

sidad de diversos exámenes e inclusive de laparotomía para dife-

renciar el sexo. 

Su nexo con el hipospadias nos 10 da el hecho de que hipospa 

dias (perinea1es sobre tOdo), acompañadas generalmente de criptoL 

quídia son también casos problema en este punto de diferenciación 

sexual y se les han de verificar también los mismos estudios. 



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

El hipospadias es una anoma1{a congénita, no genética; de 

clasificación y sintomato1og{a s encilla, aunque de tratamiento el1;, 

gorroso. 

Se han presentado nueve casos de hipospadias operados y un -

pseudohermafroditismo femenino . 

En diversos cuadros se estudian clasificación; tratamiento; 

complicaciones; resultados; d{as de estancia; antibióticos emp1eQ. 

dos; comparación con otras áreas; anoma1 {as concomitant e s ..... 

Su detectación es escasa en el pa{s por diversos motivos . 

Se diagnosticar{an y trata r{an más y mejor con: 

Exámenes más cuidadosos al recién nacido . 

Historia c1{nica y de la anoma1{a , detalladas . 

Referencia a un especialista cuanto antes. 

Evitar efectuar cualquier intervención (inc1u{da la ciL 

cuncición) . 

S e puede asegurar a los padres respecto a post e riores hijos: 

"la d e scendencia subsiguiente t i ene las mismas probabilidades de 

pre sentar anormalidades que la población considerada globalmente" . 

(Autores de gran consideración, incluso c r een, que e s menos probQ. 

b1e que una pareja con un niño hipospádico tenga otro con la ano-

mal ía). 
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L os h ipo spad i as yuxtag1andu1ares, sue l en no necesitar trata­

miento especial ; si bien) pueden ameritar meatotom í a do rsal o di -

1ataci6n -como hemos vi sto en e l trabajo-o 

m1 l os otros tipos e l t r atamiento es v a ri abl e y difícil . D~ 

ben ar¡¡wrse de paciencia: médico) padres y enf ermo; ten i e ndo en 

cuenta que : "un p ri me r r esultado s in compl icaciones siempre se d§.. 

sea , pero pocas veces se consigue". 

El a r chivo es un maravilloso elemento hospitalario; procur e­

mos en todo 10 que está en nuestras manos -hist ori as cuidadosas , 

datos necesa ri os , letra legible .. ... - ay udar a que mejore tan­

necesario aux ili a r. 
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"Las enfermedades son de lo más antiguo y nada acerca 
de ellas ha cambiado. Somos nosotros los que cambi~ 
mas al aprender a reconocer en ellas 10 que antes no 
percibíamos (CNARCOT)". 


