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Aros 1956 - 1965



INTRODUCCION

Razones por las cuales se emprende este trabajo.

@l 24 de Febrero de 1965, ingresa al Hospital Santa Teresa,
de Zaoatecoluca, Haria Guillermina, de 46 dias de edad con diag—
ndstico de hepatoesplenomegalia y anemia.

Ya en el Servicio de Pediatria, se aprecian anormalidades en
los genitales externos comprobdndose presencia de testiculos y ca

talogdndose de hipospadias.

Fig. 1, foto de "la pactiente’



Encontrdndome desemperiando mi ario de Servicio Social en ese
Centro hospitalario tomo interés en el caso y recurro a la ayuda
de los 1ibros de la especialidad, comprobando otras anonalias ade
mds del hipospadias: escroto bifido y pene palmeado.

luestro primer y unico trabajo consistid en convencer a la —
madre que era un hAijo y no una hija lo que tenia.

Por desgracia la madre habia bautizado a su retorio como Maria
Guillermina y no la puede ver nunca como un varon.

A su pequeria edad con aritos, collar, vestido de mujer, geni
tales sin desarrollar el problema no es grave. Pero se le expli-
cé por tgdos los medios que pensara y comprendiera como al pasar
los arios,su hijo se veria con serios problemas psicoldgicos y or-—
gdnicos considerdndose mujer siendo realmente un hombre.

luestras razones no bastan Yy la madre exige el alta —previo
tratamiento de la enfermedad que lo 1levé al hospital— para per
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.

E1 hecho suscitd en nosotros la curiosidad y el interés por
estudiar el problema del hipospadias, Yy sus resultados, en el -

pais,



PLAN DE ESTUDIOS

Serdn estudiadas la embriologfia y anatomfia normal de la re-
gidn, para luego tratar sobre la anomalfa, su clasificacidn, datos
estadisticos y tratamiento. Este Ultimo variable en demasia, Sin
poder sefalar uno solo gue sea completo y valedero para todos 1os
casos.,

Hablaremos también un poco sobre el problema de diferencia—
cidén de sexos que aparecen en algunos casos extremos de hipospa—
dias.

Presentaremos 1os casos de hipospadias que sSe han interveni-

do en el Hospital Bloom en la Ultima década.

CAIfPO DE TRABAJO: E1 primer Centro Pedidtrico de la Republica -

Hospital "Benjamin Bloom'.

COMENTARIOS SOBRE LA ANOLIALIA.
DEFINICION:

Es una anomalfa congénita de la desembocadura uretral, 1o
mismo que el epispadias del cual la hemos de diferenciar; ambos —
se pueden presentar tanto en el sexo masculino como en el feme—
nino.

Hipospadias masculino: abertura congénita de la uretra en la
cara ‘'ventral” del pene, escroto o perineo acompaiada de curvadu—
ra peneana en la mayoria de los casos.

Es el mds corriente y del cual tratard nuestro trabajo.
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Hipospadias femenino: abertura de la uretra dentro de la va-
gina.

Hablaremos ahora brevemente del epispadias para lucgo Seguir
con la anomalia que nos ocupa.

Epispadias masculino: deformidad congénita en la cual la ure
tra se abre "en el dorso! del pene.

Epispadias femenino: fisura en la pared superior de la ure—
tra femenina.

Il epispadias sdlo rara vez se presenta como trastorno aisla
do del desarrollo; se encuentra por lo regular como manifestacicn
parcial de la mds frecuente extrofia vesical. Aproximadamente —
una de cada treinta mil personas 1o presentan; si bien Campbell -
dice que las cifras son muy variables.

Patogénesis: el epispadias depende de una deficiente mesoder
mizacién de la membrana cloacal, que en este caso se limita al -
sector dorsal del tubérculo genital (phallus). El tratamiento -

consiste en la uretroplastia. (42, 14)



I'ig. 2. Epispadias del pene.

ffucosa de la hendidura uretral
delimitada por surcos latera-—

les. (42)
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Fig. 3. Epispadias femenino.
(Estado en una nifia de 3 aifios)

(42).



Fig.

1, sinfisis pubiana. 2, espacio pre
pared abdominal.
vesicula seminal

vesteal., 3,
Jiga. 5, uraco. 6,
y conducto deferente. 7, préstata.
8, plexode Santorini. 9,

4. IEn ¢l vardn (corte medio-—
vertical)

vesical. 10,

pene.,

14,

a. uretra prostdtica. b, uretra mem

15, fondo de sa-—
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Anatomia de la Regidn:

esfinter —
ligamento suspensor del
11, pene en estado de flaci-
dez. 12, (1inea de puntos, pene en
estado de ereccidn). 13, glande.

bulbo uretral.
co del bulbo.

vC—~

branosa. ¢, uretra esponjosa. (65) o

1

e

L pet®?

Fig. 5. Tulva de una joven virgen

1, lonte de Venus. 2, superficie
interna y superficic cxterna de 1o
labios mayorecs. 3, comisura ante—
rior de la vulva. 4, capuchén del
clitoris. 5, clitoris. 6, labios
menores, con: 6', su raiz posterio
gue nace de la cara posterior del
clitoris (frenillo del clftoris).
7, vestibulo. &8, meato urinario.
9, abertura de la vagina. 10, fos
navicular. 11, horguilla. 12, pe
rineo. 13, ano. 14, himen.

15, orificio exterior del conducto
excretorio de las gldndulas de
Bartholin. (65)



Embriologfas

Tema tan amplio el de la embriologia del aparato -

génitourinario se resume en el siguiente esquema:

/‘

Pronefros

4 Mesonefros
Gldndula secretora
Metanefros
(rifién defi-
nitivo)

Desarrollo del aparato <

urinario
Tienen su ori
Conductos excretores ¢ gen en la yema
g ﬁ renal
Aparato < >
génitourinario
,Periodo indife-
renciado.
,
formacidn de 1la
gléndula genita1<
. . hombre
Periodo diferen ¥
Desarrollo del aparato ctado. mujer
genital <’
Descenso
.
Vias escretoras
Estudio de la cloaca

\_ \

Detallo uUnicamente el estudio de la cloaca.



ESTUDIO DE L4 CLOACA

I Tabicamiento: generalidades.

II Evolucidén de sus dos sSenos.

Cloaca. Generalidades: Es una cavidad situada en el polo anal.

Persiste en anfibios, reptiles y aves. in el embrion humano, al
principio de su evolucidn, desembocan en ella:

a) Vias genitales. Conducto de Wolff y de Miller.

b) Vias digestivas. Fondo de saco recctal.

c) Vias urinarias.

d) Via nutricia embrionaria. Pedfculo alantoideo.

La cloaca estd separada del exterior por wuna membrana compues
ta por las sigutentes porciones: ectodermo, mesénquima y endodermo.

Hay una porcidén de la membrana cloacal carente de mesénquima
Y vasos que estd destinada a desaparecer.

Normalmente el mesénquima 1lega hasta la parte anterior de —
la membrana cloacal, pcnetrando un poco e¢n ella para constituir -

el tapén cloacal, del que derivard el tubérculo genital.

I.— Tabicamiento de la cloaca.

41 final de la cuarta semana queda dividida la cloaca en
dos cavidades independientes.
1) Seno urogenital (ventral)

2) Seno anal (dorsal)



Se forman dos membranas:
a) anterior: membrana urogenital

b) posterior: membrana anal

ITv— Fvolucidn de los senos cloacales.

a) Seno anal y formacidén del ano.
b) Seno urogenital.

1) Fase indiferenciada

en ¢l hombre

2) Fase diferenciada on la mujer

2) Fase de diferenciacidn:

En el hombre:

a) Genitales intcrnos: desaparcce el conducto de Miller, dejando
como resto el Utero macho (prdstata).
E1 conducto de Wolff origina el conducto deferente, la vesicula
seminal y el conducto eyaculador.
E1 cordén genital termina en la base de la uretra posterior a
nivel del "veru montanum’”, de modo que éste conduce orina y Se
men, a diferencia de la femenina, que sdélo conduce orina.
Se forman ademds las gldndulas de Cowper y de Littre.
b) Genitales cxternos:
1) Origen y crecimiento del pere.
2) Formacidén de la uretra anterior.

3) TILos rodetes genitalcs originan las bolsas.
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Veamos e

1) E1 tubéreulo genital crece mucho cn el hombre a partir del ter

2)

cer ncs, originando ¢l pene. La parte anterior del futuro pene
se engruesa, dando lugar a la formacidén del glande.

Alrededor de la base del glande se itnvagina el e¢pitelio, for—
mandos

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

b) Un rodete constituido por ectodermo y mesodermo. Este -
rodete forma al crecer, la cublerta del glande, el prepu
cito. F1 glande puede desenuvaginarse del prepucio salien
do por un orificio anterior del mismo. Cuando este ori-—
ficio es de pequefo didmetro con relacidn al glande, se
constituye la malformacidn denominada fimosis.

Formacidén de la uretra anterior y cierre de la hendidura uroge
nital.

En Ia cara inferior del pene aparece un surco llamado uroge
nital, que se extiende desde la hendidura urogenital hasta la
base del glande. Al avanzar el desarrollo sc suelda la hendi-—
dura en toda su extensidn, excepto a nivel del surco urogeni—
tal; por lo cual la uretra posterior desemboca en c¢ste Surco.

Posteriormente avanza la soldadura de atrds adelante, trans
formdndose el surco urogenital en un conducto: la uretra ante—
rior.

A1 1legar el proceso de soldadura a la base del glande, se

detiene, quedando un orificio por el que la uretra anterior dg



3)

In

- 11 -

semboca al exterior. Esta desembocadura no es la definitiva;
pero puede persistir en algunos recién nacidos, originando la
anomalic denominada hipospadias —que nos ocupa— pudiéndose de—
tencr la soldadura a nivel del surco urogenital; a nivel de 1a
base del glande; a nivel de la parte media del pene; ¢en la raiz
del pene ... llamdndoscle de distintas maneras segun su Situa—
cidn.

Paralelamente a la aparicién del surco aparece en la cara —
inferior del glande el denominado surco epitelial que estd cons
tituido por una proliferacidén lineal, la cual se extiende des—

de la base hasta la punta del glande, siguiendo la direccidn
del surco urogenital, con el que parece continuarse.

Posteriormente se reabsorben las células centrales del sur—
co baldnico o epitelial, apareciendo un conducto que desemboca
en la cuspide del glande, constituyendo el meato uretral.
Forinacidén de las bolsas.

Los rodetes genitales (pares en un principio) se aproximan
a la Iinea media, solddndose mituamente y originando el rafe o
sutura perincoescrotal. Ast queda constituida una sola forma—
cidn, el par de bolsas, en las gque se observan todas las capos

de la pared abdominal.

la nujer

a)

Genitales internos.
Desaparece el conducto de Wolfy, dejando como restos la hi-

ddtide pediculada y los conductos de Gartner.
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Il conducto de Milller, que también forma el Utero y las trom—
pas, crece y avanza hacia el tapdén cloacal, dividiendo la -
porcion inferior del scno urogcnital cn dos porciones:
1) Anterior. Constituye la urctra posterior quc desagia
a nivel de la base del clitoris por el mecato urinario.
2) Posterior. No pertcnecce propiamentc al Seno urogeni-—
tal. Deriva de los conductos de Miller, gque originan
la vagina. Esta desemboca a través del himen en la hen
didura urogenital
Se desarrollan también las gldndulas periuretrales
y de Bartholin.
b) Genitalcs externos:
1) E1 tubdrculo genital crece poco originando el clitoris.
2) La hendidura urogenital permancce.
3) Los repiiegues genitales forman los labios menores y 1os
rodetes genitales los labios mayores (persisten sin sol—
darse cstos rodetes. Al no haber soldadura no existe el

rafe perineoescrotal).
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Desarrollo de los genitales externos.
Estadios de 10 a 12 semanas (4 y B),
varén; (C v D), hembra.

4: 1,
4,

B: 1,
75
10,
c: 1,
D 1,

glande,; 2, emincncia escrotal, 3, ano.
plicgue urciral; 5, hendidura urciral.

glandc; 2, labio mayor; 3, ano; 6, Periné;
comisura postcrior; 9, labio menor;
vestibulo.

glande; 2, labio mayor; 3, ano,; 4, pliegue
uretral; 8, cuerpo del clitoris.

glande; 1', apéndice epitclial, 2, labio
mayor,; 3, ano; 6, periné, 7', comisura pos
terior; 9, labio menor; 10, vestibulo. (64)
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Algo mds sobre la anomalia:

En ¢l hipospadias vemos, pues, una desembocadura anormal de
la uretra.

Normalmente, esta desembocadura, se situa en el extremo del
glandec, pero en é1 hay un defecto del desarrollo y ¢l meato urc—
tral estd situado en posicidn andmala.

Lo gue tendria gue estar ocupado por uretra distal estd modi
ficado y ocupado por un denso tejido fibroso, causante de la cur—
vadure peneahna.

Esta banda esclerdtica, que cs consecuencia de la fibrosis —
del cuerpo esponjoso, sucle extenderse a mancra de¢ cuerda de arco
desde ¢l frenillo hacia atrds y es indispensable que sea extirpa-
da por completo para la curacidn de la anomalic.

Hettaucr descubridé en 1842 este rudimento fibroso del cuerpo
esponjoso. Pettit lo estudid en autopsias en 1874. Smith recien
temente ha negado su existencia. Crecvy, gque comenta esta situa—
cidn, adversa por completo a Smith. Culp ha visto varios casos -

de hipospadias sin cuerda congénita y Kennedy lo mismo. (64,2,1,15)



S CLASIFICACION,

SINTO¥LTOLOGIA

Usticlmente es clecsificado, atendicndo a la localizacidn del

meato urinario, como:
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Fig. 7. VYuxtaglandular (42)
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Yuxtaglandular
Peneal
Penoescrotal
Escrotal

Perineal

Fig.

Fig. 9. Penoescrotal (42)

8.

Pceneal (42)
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A menudo el yuxtaglandular es llamado también: baldnico, glan

dular, coronal o del glande.
Sorenson estima gquce las tres cuartas partes de todos 1os ca-—
s0s de hipospadias son yuxtaglandularcs.

Pera Campbell la proporcién seria la siguiente:

Yuxtaglandular 40 - 50 %
Peneano 25 - 30 %

Penoescrotal, escrotal y perincal 15 — 25 %

Para Kenncdy:

Yuxtaglandular 61 %
Peneano 15 %
Penocscrotal 19 %
Perineal & %

Yuxtaglandular: FEI1 orificio urctral ocupa gencralmente el Ilugar
del frenillo ¢l cual es rudimentario o ausente. FEI cnfermo pucde
orinar estando de pic¢; las relaciones sexuales y la reproduccidn
se efectiuan normalmente.

Lo mds importante cn estos casos ¢s la estenosis del meato,
gue gencralmente acompasia a este tipo de hipospadias, que requie—
re tratamiento por meatotomia dorsal o dilatacién progresiva por
sonda.

El propio hipospadias yuxtaglandular no rcquicre tratamiento,

habitualmente, porque no causa alteraciones =la sola razdén para
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"corregirlo” ocurrid en la Segunda Guerra Hundial cuando unos po-—
cos médicos navales exigian para el alistamiento la correccidn de
la insignificante deformidad—. (15)

En ¢l hipospadias peneal ¢l meato dcsemboca cn algun Iugar —
cntre ¢l surco balanoprepucial y la unidn del pene y e¢l escroto.

Levantando ¢l pene, gencralmente el enfcrmo pucdc dirigir cl
chorro de orina estando de pié, pero a menudo salpica o diStribu-
ye la orinc en forma de abanico. Puede en algunos casos impedir—
se que cl semen se deposite adecuadamente.

Cuando cl meato estd detrds del dngulo penoescrotal el escro
to suele ser bifido.

Si los testiculos no han descendido, el e¢scroto puede ser -
confundido por labios y el paciente confundido con una mujer.

En las ultimas variedades de la clasificacidn (penoescrotal,
cscrotalmy perineal) generalmente el pene es pequerio, oculto con
cscroto Bifido; el individuo suele ser incapaz de depositar semen
en la vagina pucs eyacula fuera de ella. La procreacidn es excep
ctonal. Como cstos enfermos no pueden orinar estando de pié, sin
salpicarsc, se sientan o sc ponen en cuclillas y esto aumenta Su
semejanza con Ia mujer.

En el tipo perineal el desarrollo genital es rudimentario;
el pene sucle cstar cubierto por un capuchdn prepucial o cubierto
por el escroto bffido: el cuadro recuerda mucho la hipertrofia de
clitoris y labios. La infeccidn es mds frecuente en el hipospddi

, ;s 14,42
co y muchas vecces c¢lla hace scolir a flote el dicgnostico. (14,42,
50,15)
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Etiologia, herencia; incidencia; estadistica, anomalias acompafian—

tes.
Las anomalfas urogenitales dan cuenta del 35 — 40 % de los —
trastornos del desarrollo embrioldgico. (14)
Su e¢tiologia es del todo dcsconocida.
Sc han propucsto como causas con posible accidn:
Deficiencias vitaminicas (Riboflavina ... )
Sustancias quimicas.
Sustancias medicamentosas (Talidomida, Estrdégenos ... )
Infecciones por virus (Rubeola) (70,62,40,51,25,6)

Otros agentes que a juicio de algunos, adversan el desarrollo

normal de¢l feto: Sifilis, irradiacidn, alcoholismo ... ctc.

En el hipospadias no existe un factor hereditario causal, St
bien fHoore produjo la anomalia aplicando estrdégenos.

Greene y asociados notan deformidad en 1los genitales masculi
nos con ¢l empleo de las mismas hormonas en ratas prenadas.

Buchi dice que e¢s mds frecuente en madrcs jovenes por el -
alta tasa estrogénica que ellas poseen. (15)

Pcro Sorenson en rcvisidén de las madres de 173 hipospddicos
refuta esto.

E1 hizo un extenso c¢studio de la etiologic, herencic y desdr
denes asocicdos llegando a las siguientes conclusiones:

1) Ocurre aproximadamente 3.26 veces por cada mil nzcimicn—

tos en Dinamarcc.

Rennes vio 3.33 por mil en 1831.



Jacobsen lo observd en 12 de 2950 nirios escolares en 1944
0 sea 4.47 por mil.
2) Habia historia familiar de hipospadias en 29 de 103 casos
investigaedos.
Kemp enconird 56 familias en las cuales ocurria la anormg

licad en hermanos. DNueve, en los cuales afectaba a padres e

hijos. Comprobd también la aparicidn en cinco suvesivas ge-—

neraciones en dos familias Yy en seils sucesivas generacioncs
en una sola familia.

3) Hipospadias acomparada de criptorquidia la encontrd cua—
renta y cinco veces en 233 casos (193 por mil). Es cerca
de cuatro veces mds comun la criptorquidia en presencia -
de hipospadias que en su ausencida.

Como quiera que los hipospddicos —en la serie dec Sorenson—
eran considerablemente jévenes y podria en mds de un caso
haber posterior descenso de testiculos, la proporcidn es
probablemente algo menor.

4) Sorenson vio hipospadias con otras anomalias no urogenita

les de la siguiente mancra:

Sordera 3
Labio leporino 2
Cisura polatina 2
Dificiencia mental 2

Istrcchez anal con megacolon 1
Pic zambo 1

Total 9 de 173 pacientes.



5)

6)
7)
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Culp encontrd anomalias extragenitales en 10 de 172 pacien

tes. (15, 61)

Sorenson no encontrd que la presencia de enfermedades ma—
ternas durante el embarazo fuera factor en la produccién
de hipospadics y concluyd gque una pareja con un nifio hi-
pospddico, era menos probable que con cada subsiguicnte em
barazo, tuviera otro con la anomalia.

Observdé que 1la deformidcd menor no impide la fertilidad.
Para é1l1, el unico hipospacdics que tiene evidencia de dis—
funcidn endécrinc, es el de la varieded perincal.

Paul 4. Kennedy en 489 casos (recopilacidn de 20 afios) en

contrdé 216 anomalias asociadas de lc siguiente manera: (38)

No. %
Génitourinario 140 65
Neuromusculcr 30 14
Gastrointestinal | 14 7
Cardfaco 15 7
Respiratorio 5 2
0ido, nariz y garganta 5 2
0jos 4 2
Varios _ 3 1

Total 216 100 %
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Tipos de anomclias génitourinarias asociadas con hipospadics
segun el mismo Kennedy: Casos
Criptorquidia (29 bilaterales 50
15 derechas
6 izquierdcs)
Escroto bifido 31

Pscudohermafroditismo 14

Obstruccidén cuello de la vejiga con

reflujo ureteral 10
Hidroccle 8
licropene 5
Hermafroditismo verdadero 3
Duplicidad del sistema colector 3
Extrofia de la pelvis 2
RiAGn en herradura 2
Testcs auscnte 1
Testiculo atrdéfico 1

Los casos de estrechez del mecto no los contd como anomalias.
Tampoco cuenta la "cuerda congénita”. C(Con ella encontrd un

total de 194 cn 489.

En cugnto a la posibilidad de que una mujer vuclva ¢ dar a —
Iuz otro nifio con malformacibn, el mejor cstudio es el dc kKurphy,
¢l cual observd anormclidades cn ¢l 12.4% (1 de cada 8) dc las fa
milics cn las cualcs habia nacido wun hijo deforme (de cualquicr —
anomalia embrionaria). (14, 15)

Pare los padrcs es asunto de suma importancic decidir si de—

I s N
ben o no tener mds hijos. Para las anomalias congénitas cn gene—



ral (no para el hipospadics) puede decirse a los padres quc '"es
aproxinadcmente 24 veces mds probable, compcrando con la poblacidn
global, que ocurran malformaciones congénitas cn las familias gque
han tenido un hijo con deformidad congénita.

La obscrvacidn clinica y el estudio de las estadisticas ase-
guran que lo anterior no es vdlido para las deformidades mencrcs,
como ¢l hipospcdics, puecs si bien ocasionalmente existe anteceden
te de lc anomalic en varias generaciones, c¢sto es rarisimo.
Recomienda: (14)

¢) Cuendo la malformacidn congénita tiene origen genético au

mentan mucho las probcbhbilidades de que 1os hermanos subsi
guientes nazcan deformes.

b) Si el defecto congénito es causado por trastornos rno geng

ticos, la descendencia subsiguiente ticene las mismes pro—
babilidades de presentar anormalidades congénitas, que la

poblccidn considerada globalmente.

4qui en E1 Salvcdor el Dr. Uribe Jaco (68) en su tesis -
doctoral "Anomalias conglénitas del rceccién nacido c¢n ¢l -
Hospital de ilaternidad”. (1964).

En un total de 54 460 partos y cn 6 afos (1954 — 1957;
1962 y 1964), encontrd la cifra de 543 recidén nccidos con

cnomalias congénitcs de varios tipos, algunos de cllos —
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con varias cnomalias asociadas por 1lo que el numero de -
ellcs ascendié a 613.
Resultsd asi un % de anomalias de 1.012, rclctivamcnte ba-—

Jjo comparado con ctras dreas geogrdficas.

E1 Sclvcdor (Haternicdad) 1.012
Yanchester (Inglaterra) 1.98
Brooklin (EE. UU.) 1.99
Berlin (4Llemania) 3.30
iichigan (EE. UU.) 1.60
Japoén 1.37

En la revisidn de esos seis aros cncontrd dos hipospadias
0 sea uno por 27.230 nacimientos, lo gquc nos da aproximeda

mente 0.04 hipospadias por mil.

En otras latitudes diversos autcres estiman la frecuencia -
desde 1 en 160 hasta 1 e¢n 1.800.

Shapiro en 30.398 partos encuentra un tanto por mil de 0.92.

Cempbell en 10.712 autopsias de nifios observé 17 cesos (una
frecuencic de 1 x 620). (14, 15, 61)

Como vemos,nuestras escasas estadisticas ros dan datos de me-
nor freccuencic; ello mds que a verdadera disminucidén de la anoma-—
Ii{a en nuestra drec, es debido posiblemente a que el examen del re

cién nccico es a veccs inadecucdo, la estancia dJel paciente muy —

cortec y a quc pasan inadvertidos muchos casos especialmente del —
Y q p



tipo yuxtaglandular; también no es menos cierto, que muchos hipos
padiuas se diagnostican posteriormente cuando una infeccidn urina-—
ria, anomalics en la emisidén de orina, alteraciones, hacen estu—
diar al paciente.

Las dificultades de una buena estadistica aqumentan en otros
hospitales de la Repiublica por la existencia de menos personal,
dificultades de archivo ..... y se hace del todo imposible en 1los
medios rurales.

S81lo un 20% de los partos en el pais son del dominio del mé-
dico o se efectian bajo su supervisidn, el resto los realizan per
sonas cjenas a la Medicina gue al no cumplir muchas veces con -
principios elementales de higiene y cuidado del recién nacido, my
cho menrnos nos dardn un dato de una malformacidén congénita.

En el Hospital Bloom hemos revisado el 1ibro de Sala de Ope—
ractones donde se apunta, dia a dia: la operacidn realizada, ciru
Janos que intervienen, nombhre del paciente y diagndéstico de la en
Sfermedad.

De allil hemos extraido nuestros casos.

llos ha servido de poca ayuda el 1ibro de consultag de Urolo—
gia donde se inscriben pacientes y registro, pero no se pone el —~
diagndstico.

Pambién en consulta externa de Urologia se lleva una libreta
de las operaciones sefialadas por los distintos cirujanos, pero es

menos completa que el de Sala de Operaciones ya que a veces el —
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paciente no se presente o por diversos motivos no puede efectuar—
se la intervencidn: no hay sala libre, infecciones, el paciente —
ha comido «eesa

En los ultimos tres afos han llegado un promedio de tres hi—
pospadics, cada ario, gue requieren tratamiento wlterior (en aros
anteriores no existen libretas que nos den los datos).

Nosotros revisamos los 1libros de consultas; de ingresos Y —
egresos del Hospital Bloom, encontrando datos mds fidedignos des-—
de el afio de 1956.

Los casos que han recibido tratamiento quirirgico, y tengan —
cuadro en el archivo, serdn presentados al final de nuestro tra

bajo.
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TRATAMIENTO

Se conocen infinidad de métodos, debiendo tomar en considerg
cidén varios factores al elegir las operaciones convenientes para
un caso dado. Como en todo problema quirtrgico "el método debe ~
adaptarse al paciente y no 1lo contrario”.

En general 1o gque se intenta es:

lo.— Enderezamiento del pene con extirpacidén de la cuerda.

20.— Llevar el meato a un sitio lo mds anatdémico posible.

Uretroplastia.
30.— Causar la menor cantidad posible de dafio psiquico.

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

Duplay y Cecil han recomendado gue el enderezamiento del -
pene se haga tan pronto como el nifio "tenga un firme astidero a la
vida’.

Para Mays el enderezamicnto se ha de verificar entre 1-2 aros
o en cualquier época posterior si es mayor al ser presentado para
la correccidn., Para é1 la 2a. etapa es mejor hacerla despucs de
un ario de intérvalo, pues asi los suministros sanguineos adecuados
se han rcstablecido y la cara ventral del pene ha adguirido la -~
Sflexibilidad y swavidad adecuadas. (46)

Sir Kenneth Fraser verifica el primer tiempo entre uno y me—

(27)

dio y cuatro aros.
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Antes no, pues el pene no es lo bastante grande. A4 los dos
arios inicia Max Grodb el tratamicento. (42)

Tanto Fraser como HMax Grob recomicendan fijarse bien en el -
meato urctral pues muchas veces es mds cerrado que el normal y -
una meatotomfa dorsal previa es de vital consideracidn.

Para la mayoria de autores el enderezamiento y uretroplastia
deben ser hechos en separadas operaciones con un intérvalo entre
ellas. Unos pocos han intentado combinar 1los dos procedimientos
pero no nan conseguido resultados tan buenos como para recomendar
sus métodos.

Creevy dice que el enderezamiento debe hacerse antes de la —
edad escolar; se citan varios argumentos, pero para él1 el mejor —
es que otros muchachos especialmente los hermanos del paciente hg
gan ver a éste sus deformidades y su personalidad sufra fuerte meg
noscabo.

Un paciente operado de hipospadias a los 18 aRos y que mds —
tarde 1legd a ser psiquiatra ha explicado asf el problema: "mien-
tras mis hermanos no me molestaron no me habia dado cuenta, pero
luego estaba avergonzado de mi deformidad”. EIl1 estd convencido -
de que la correccidn pre—escolar es altamente deseable sobre las
bases de su propia experiencia. (15)

En general la mayoria de autores'estdn de acuerdo en operar

antes dc los 6 afos: aproximadamente a los 4 arios ¢l ler. tiempo

y tres a doce meses mds tarde el 2o. tiempo.
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Necesidad de la operacidn:

Ya hemos citado anteriormente que los yuxtaglandulares SuUe——

len no necesitar operacién.

Primer tiempo operatorio: Lo que sc¢ intenta es un enderezamiento

dcl pene con extirpacién de todo el tejido fibroso, moviliza

cidn de la urctra hacia atrds y preparacién adecuada para la

posterior uretroplastia.

Recomendaciones:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

La hemostasis meticulosa es necesaria.

La aplicacidén de un torniquete facilita la -
disecciodn,

El cierre debe ser hecho sin tensidn.

El extirpar completamente el tejido fibroso

contribuye a que la curvadura no pucde repe—
tirse.

Las erecciones, cuando tienen lIugar, inter-

Sfieren en la cura de la herida. Pueden ser

usualmente prevenidas por administraciidn -
unos pocos dias antes, de estrdgenos (10 mg.
de estilbestrol cada noche) hasta que la he—
rida cure.

En el caso de que cl paciente sca mayor,Havens
omite ¢l afeitado preoperatorio para no dejar
ningun pelo en las lineas dc sutura.

Otros afecitan todo a cxcepcidn del que queda

al lado de la futura urctra.



Ritchie depila, por el contrario, la porcidn
que se va a utilizar.

Blair con pinzas hemostdticas fija el folfcu
lo piloso y lo corta con finas tijcras. Culp
quema los pelos con agujas eléctricas. Estas
medidas son importantes si la piel peneal ©
escrotal va a ser usada para la formacién de
la uretra porque puecden formarse cdlculos sQO
bre pelo intrauretral, como sefialaremos des-—
pués en las complicaciones.

7) La accidn en esta etapa sobre la piel es de
arreglarla lo mds ventajosamente posible cn
vista de la futura urctroplastia.

8) Después de la operacidn hay gquc mantener el
pene en extensidn.

9) Unos instrumentos pequerios son una gran ven—

taja.

METODOS.-- (Citamos entre muchos los de Nesbit, Hagner, Mays, Fraser,
Edmunad, Duplay, Young, Davis, Mc Incloe, Browne, Bcck,
Blatir, Brendler, Campbell, Borchers, Thompson, Heckel,

Culp, Mc Kennad oe...

Describiremos brcvemente sélo los que sc han empleado mds y
los guc parece ser han dado 1los mejores rcsultados.
Duplay: persigue, como los otros métodos, quitar el corddn

fibroso y movilizar la urctra hacia atrds.
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Fig. 11

Correccidén de la curvadura.
I{étodo de Duplay. (14)

El final del penc e¢s mantenido con una sutura de traccidn (a).
Incisidn transversa en la piel ventral peneana justamante detrds
de la corona y extendida hacia atrds y lateralmente (a). Extirpa
cidn de la cuerda fibrosa (b, c¢). Duplay enfatiza la importancia
de la completa excisidon de la banda fibrosa (d). EI cierre se -
efectua longitudinalmente con lo gue se consigue mejor cicatriz y

mds piel dorsal (e, fJ. (3, 15, 32, 42)

Davis efectud una variacidén de la operacidn de Duplay hacien

do la ineisién inicial en la forma de una Y invertida.
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Redd y ii. Nesbhit han ideado un método para transportar la -—
pitel del dorso del pene a la superficie ventral, al mismo tiempo

que practican el enderezamiento.

P

Fig. 12
Correccidn de la curvadura. (15)
Kétodo de Nesbit.

Se hace una inoisidn alrededor del pene a unos 0.5 cms. de —~
Ia corcna (a); se efectua diseccién subcutdnea y la piel se sepa—
ra (b); en la superficie ventral todos 1los elementos fibrosos se
eliminan completamente por diseccidn, corrigiendo la curvadura -
ventral del pene (b, b’).

Se hace una incisidon en ojal en el colgajo cutdneo dorsal (c)
y se pasa el glande por esa abertura (d); los bordes del ojal se
suturan (d). E1 colgajo cutdneo cubre la superficie ventran denw

dada del pene y se sutura con puntas separadas. Como vemos, este
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procedimiento proporciona abundante picl en la superficie ventral
para construccidén 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 tener
decidido el tipo de uretroplastia que se va a hacer Yy distribuir
la piel en relacidn con ésta). (42, 2)

Se inserta una sonda urctral la cual se retira generalmente
entre el 3er. y 50. dia postoperatorio. Se da tratamiento anti-
bidticg v se puede efectuar un vendaje que suele ser ligero; po-—
cas veces un vendaje compresivo.

Se han utilizado también con éxito Z plastias. Romualdi las
aconscja.

St alguien ignorante del problema del hipospadias ha efectuga
do una circunsicion o bien se ha intentado sin éxito el endereza—
miento, el método de Nesbit no se puede practicar. Entonces pue—
de utilizarse el de Duplay combinado con Z plastia. O bien pueden
emplearse injertos. (15)

Es diffcil fijar los resultados a causa de los pequenios gru—
pos de cada caso y de la falta de detalle de las complicaciones.

Crecevy nos da detalle de 78 enderezamientos, 41 por el méto—
do de Duplay y 37 por el método de Nesbit.

Tuvo una recidiva de curvadura con el método de Duplay, pero

ningunc con el de Nesbit. Ademds hubo dos estrecheces del meato
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fdcilmente dilatables y un gran hematoma que necesitd la evacua—
cidn y retrasd la cicatrizacién.
Por 1o tanto:
78 casos con 1 recidiva (o sea 1.3%)

2 estrecheces del meato (2.6%).

Segundo tiempo operatorio: Uretroplastia

Dificilmente en toda la cirugia nos encontramos con tantos -
métodos opcratorios para un mismo fin.

Segun Cecil, Dieffenbach intentd sin resultados la uretro—
plastia por primera vce en 1837. Thiersch en 1869 se cree fué cl
primero en obtener resultados, aunque Anger anteriormente también

los consiguid.

KETODOS: sdlo como cita.
Onbredanne, Duplay, Brouwne, Butcher, Butler, Nesbit, Culp,
Cecil, IDavis, Thiersch, Belt, Beck, Lawenstein, Blair,
Weherbein, Smith, Bovisson, Rochet, Bucknall, Crabtree,
'nittaker, Lowsley, Begg, Ratliff, Rithcie, Nové Josserand,
Tuyfier, Schmieden, Lexer, Memmelaar, Marshall, Mc Indode,
flavens, Houng, Benjamin, Bevan, Russell, Nahoum, Hc Cormack,

Cabot, Crecvy sees.
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Principios: No se puede pasar a la uretroplastia sin antes haber
quedado completamente corregida la curvadura.
Se efectia el 2o0. tiempo operatorio, segiun la mayo-

ria de autores, de tres a doce meses después del ler. tiempo.

Diferggﬁes Sormas de uretroplastias:
Se pueden clasificar en cuatro grupos generales segun de don
de proviene la piel para la uretra y su recubrimiento.
1) ILa uretra se forma y recubre con piel del pene (prepucio
inclusive).
2) ILa uretra se forma con piel peneana pero se recubre con
piel escrotal.
3) Se forma en parte o completamente con piel escrotal y se

recubre con piel escrotal o peneal.

(15)

\

4) La uretra estd constituida por un injerto.

Desde Tuffier gque en 1889 empled tejido de la vena safena pa
ra elaborar la nueva uretra, se han empleado varios tipos de mate
rial, adgmds de injertos libres de piel. Schmieden en 1909 wtili
26 uréter. ILexer en 1911, tejido apendicular. MNemmelaar en 1947
Yy Marshall en 1955, mucosa de la vejiga.

Los injertos hasta ahora, estdn 1llenos de inconvenientes de
todo tipo; uno de los cuales, Yy no el menor, es el peligro de gque

el injerto libre no tenga crecimiento paralelo al del pene.
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Para ilays y muchos otros, el tejido ideal es el prepucial,
con las siguientes ventajas: (46)
1) Que es sin pelos y es muy mévil.
2) Un extenso colgajo puede ser disecado y sin embargo la vl
talidad gqueda preservada.
3) Ilo forma queloide.
4) E1 tubo uretral creado con prepucio tiende a crecer juntg
mente, en didmetro y en longitud, con el penec.
5) Las estenosis no son frecuentes y rara vez SON permanen-—

tes; son resultado, si ocurren, de una inadecuada cirugia.

6) E1 tejido adopta la apariencia de la uretra normal.

Pcro no siempre podemos disponer de suficiente cantidad de =
prepucio, por 1lo qgue se tienen que emplear otros tipos de piel.

E1 obstdculo principal al uso de piel escrotal cn la cons—
truccibéin de la uretra, es su tejido piloso. Ya hemos comentado —
como luchan varios autores contra este inconveniente.

Sin seguir adelante, hemos de decir que antes de comenzar la
construccidn uretral se debe desviar la orina del campo operato—
rio, ya sea por uretrostomia perineal o por cistotomia suprapibi-—
ca.

Es preferible la urctrostomia perineal en los hipospadias —
gue no son perineales, en los cuales se hard cistotomfa supra—

(43, 42, 54, 72)

pubica.



~ 36 -

Se evita con este procedimiento la colocacidn de una sonda -
permanente cercana al tejido operatorio y sus tnconvenientes (ure
tritis, CisStitisS ..... )

Expondremos los métodos mds corrientemente empleados, toman—
do en consideracidn que como en todo problema quirurgico: c¢l méto
do debe adaptarse al paciente y no éste al método. En efecto ésta
es la mdxima razén por la que se han descrito tantos procedimien~—
tos operatorios.

Thiersch: Practica una incisidén en forma de U sobre la porcién
ventral (A); una rama de la U a unos pocos milimetros de la linea
del medio Yy la otra en el lado opuesto 1o suficientemente lejos pa
ra luego de liberada la piel se pueda formar la nueva uretra al -
enrrollarla alrededor de una sonda y luego suturar (B). ILa otra
rama de la U también se libera y sirve para cubrir la uretra for-—

mada (C).

Fig. 13
Uretroplastia de Thiersch. (15)
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Iiétodo de Duplay: es muy parccido al de Thiersch, excepto -
guc luas incisiones paralelas gque delinean la uretra estdn a igual
distancia de la Iinea de en medio; Nesbit 1o ha utilizado emplean

do suturas de acero inoxidable,

Téenica de Denis Broune:

Empieza con un corte en forma de U sobre la superficie ven-—
tral del pene, como Duplay.

La distancia entre las incisiones es mds o menos igual al -
didmetro que se desea para la urctra (a).

Consiste en denudar la piel del pene en ambos lados y formar
unas alas de piel (C: a, a') que ayudardn a formar la uretra (sus
paredes antcrior y laterales) sicndo la porcidén central no denuda
da la que forme la pared posterior. La piel al cubrir la superfi
cie cruenta interna serd la que posteriormente formard la nucve —
uretra.

Broune no ha encontrado nunca un queloide con este tipo de —
intervencidn, pero Culp cita dos casos. En esta operacidn gqueda
un largo canal, separado del exterior nada mds que por una linea
de sutura bastante delgada, de forma que el peligro de fistulas —
es real (aproximadamente un 15% de fistulas). (75, 38, 33, 15)

La mayor ventaja de este método es que requiere menos piel —
que cualgquier otra forma de uretroplastia en una sola etapa. Se

pucde adaptar a todo tipo de hipospadias.
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Broune para evitar esa posible fistulizacién ha dado una se-
ric de reglas muy precisas gque no citaremos para no extendernos -

en demasia.

Fig. 14
Uretroplastia de Denis Browne.(15)

Téenica de Cecil:

Para Creevy c¢l método mejor, a pesar de guc no se pucde apli
car a hipospadias perincal o del escroto posterior.

Se efectia una incisién en U en la porcidn ventral del pene
y otra Iiongitudinal en ¢l escroto (a). Sec forma la uretra con la
picl peneana (b). Iuego se entierra el pene en el Surco quc se —
obtiene cortando el escroto longitudinalmente cn su porcidén media.
En todos los casos la longitud de Ia incisidn escrotal, debe coin

cidir con el drec desnuda del pene (c).
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I's importante hacer notar{éuc la incisidn longitudinal c¢n el
cscroto decbe tener un corte transversal en su tcrminacidén poste—
rior, de modo que cl margen distal de la incisidn transversal pue
da ser suturado al borde proximal del penc para cubrir el nuevo -—
meato externo (d). (15, 32, 42, 2)

La operacién de Cecil es la que presente cl minimo de peli-
gros dc fistula de todas las urctroplastias, hasta ahora cmplea—
das; Culp dice que las elimina por completo.

Clcro es quc esto se obtiene teniendo gque hacer otra opera—

cidn tres mcses después para scparar el pene y el escroto.

Fig, 15
Uretroplastia de Cecil. (15)
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Lo operacidn de Ombrédanne antes tam empleada, e¢s mds de in—
terés histdrico que prdctico. Se e¢fectua cn dos etapas la 2a. -
seis mescs después, que la la. E1 meato lo coloca en la ciupula
del glande.

Delt emplea sélo piel peneana.

Bovisson, Lawenstein y Beck usaron antecs de Cecil piel e¢scro
tal; la de Beck es muy similar a la de Cecil, pcro la incisidn es
crotal cs oblicua.

Rochet empleaba también tejido escrotal haciendo con é1 un —
tubo que salia detrds del orificio uretral y lucgo lo tunelizaba
debajo dc la piel pencana ventral.

Lawsley y Begg usaron una técnica similar a la de Rochet.

Bucknall fué también precursor del método de Cecil. FEI tc—
cho de la nueva uretra estaba hecho de piel peneana, mientras el
suelo era cescrotal.

L1 mé?odo de Cecil lo ha suplantado.

Vehrbein practica su técnica utilizando s8lo piel escrotal.

(15)

Operacidn de hipospadias c¢n una sola etapa.

Ilo hay todavia bastantes datos en la literatura para gque Se
pueda Jjuzgar la conveniencia de esta téenica.
Los que la defienden, han combinado en una solc operccién -

enderezamicnto y urctroplastia.



Pero debemos recordar quc la reaparicién de la curvadura cs
muy probcble y cntonces es complicadisimo el reenderczamicnto pos
terior.

Entrc los pioneros de este tipo de operacidn sc encuentra -
Bevan, pcro se¢ ha comprobado que su técnica mds bicn ticnde a in-—
crementcr la anguwlacidn del pene.

Con ¢l procedimiento de Russell en unac sola etapa, se creaba

y la nucva urctra recibia

7

prdcticamente un ingjerto I1ibre mutilado
sangre Unicamente por st terminacidn posterior, con lac posibili—
dad ciertc de futuras escaras. 'Nunca 1llegdé a hacerse popular”,

Thompson cn 1937, relatd 57 operaciones hechas por &1 en una
sola ctapa, pero describid rcsultados en sélo 22, cinco de 1os -
cucles cran hipospadias yuxtaglandulares.

Su operacidn dejaba la piel ventral corta, facilitando una —
curvacura post—operactoria.

De 1lcs 22 operaciones que dio, 1os resultados:

16 fucron éxitos; 3 éxitos parcialecs y 3 fracasos.

Fstas descripeioncs podrian alargarse considerablemente in—
cluyendo Ics variaciones cesi innumerables de lcs uretroplastias
gue se han citado, pero no pocrece ser necesario ya gque se tratu —

de detalles o de cembinaciones de técnicas ya descritas.

ILlcccion del método. Son factores importantes: la edad del

paciente; urgencic de la rcparacidn, desde el punto de vista dcl

. . 7 7 s ~
enfermno y de¢ sus padres; situccion del meato, anomalics acompanan



tcs; tamaio del falo; cantidad de piel disponible; circuncisidn
equivocada (muchas veces csto es un problema de tipo religioso o)
En casos de hipospadias escrotalcs o peneales acompafados ge
neralmente de poco desarrollo peneano, 10 primero gquc Se va a de—
cidir ¢cs si se¢ va a especrar un mayor desarrollo. Si c¢sto ¢s posi
ble —muchces veces una conversacidén con 1los padres puede bastar—
Iucgo sc cfectuc uretroplastia tipo Thicrsch, Browne, Davis o uti
lizancdo injerto librec. Preferentemente la de Browne.
En casc de pene muy corto pucde:
lo. FEsperarse ¢ que la naturalecza proveca de extructuras mds
grandes. En caso de tener que ir a la operacidn en cs—
tas condiciones, el métocdo de Cecil es el que mcjor per

mite la construccidn de la uretra.

Herios de repetir, sin cansarnos, que es la técnica operato—

rita l1a que se adapta al paciente y no vicecversa.

COMPLICACIONES :

e . . - 0
Scric maravilloso poder decir que clguien ha descubicerto unc

operacién ¢ toda prueba de complicaciones; pero nadie, por ahora,

s . -
1o crecria. Dice Hays:'"debe comprenderse y hacerse comprender -
claramente, que un primer resultado sin complicaciones siempre Se
: (46)
desea pero pocas veces se consigue,

s por ello necesario y conveniente informcr a padres Yy pa-—

cientes de que las compliccciones ocurren y quc la solucidn ideal
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de enderczamiento y uretroplastia no siempre es factible habiendo
que recurrir a otras operaciones en no pocas 0CasSioneés.

La fistula uretral es sin ninguna duda la mds corriente.

Sc deben, generalmentc, a crrores de técnica tales como suturas —
indebidamente apretadas, piel cdemasiado delgada (Browne), perfora
cién de la nucva urctra con 1os puntos .....

Tanbidén hay complicacioncs como hematomas, abscesos, cierre
de la nucva uretra, meato muy pequerio, piedras uretralcs .....

Para Browne una fistula recién formada quc no presenta infec
cidn puede cerrarse inmediatamente con ancstesia local. (15,72,39)

Culp tembidén las cierra con déxito.

Si csto fella o hay infeccidn, 1o quc se pucde haccr ¢S aproxi
mar los mdirgenes de la fistula rccién formada con material adhesi
vo,; esto puede ayudar a que la cbertura final sea mds pcqueiia.
También sc ha cmpleado: togues de nitrato de plata o electro—coa
gulacién parc mantcner los bordes de la fistule libres de epite—
1i0. (15)

Si la fistula ¢s pequefia se puede enserlar al paciente a que
la obstruye con el dedo curante la cvccuacidn; sblo rccomendable
en espere de la reparacidn.

Lucgo de un intérvalo razonable (6-12 mescs aproximacdamente)
y una vez heyae desaparccido toda reaccidn inflamatoria deben recl

bir tratamicnto quirurgico. Lo derivacidn urinaria es necesaria

en estos casos; se¢ efectua uretrostomia perineal.
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Las estenosis uretrales vienen de reaccidén fibrosa, favoreci
da por la infeccidn.

En este caso la dilatacidn instrumental es necesaria; segun
la situacibn de la estrechez se debe practicar meatotomia o ure—
trostomia (con el uretrotomo de 0tis, st es interna) y seguir -
con dilataciones luchando a su vez con la infeccidn.

Cabot y otros han reportado la formacidén de "piedras urctra-—
les” posteriores a uretroplastias en las cuales se habia incorpo-—
rado unc piel llevando pelos. Los sintomas se limitan generalmen
te a piuria y a una masa palpable en el segmento afectado. Se efec
tua operacidn sacando la piedra y los pelos y extrayendo las rai-—
ces de éstos.

Muchos casos se deben a que la operacidn ha sido realizada —
antes de que se desarrollara el pelo en esa regidn. ILa complica—
cidn no es, sin embargo, importante.

La reaparicidén de la curvadura ventral también se reporta.
St es 1ligera, se debe explicar claramente su poca importancia al
paciente. Se deberd corregir si es suficiente para impedir un -—
coito satisfactorio. Young tiene dos métodos con una sola etapa
de correccién y Johanson efectud una variacidn en dos etapas con
buen r;sultado.

Heato externo mal situado. Suele no tener consecuencias,
pero a veces es desagradable para el paciente que solicita su co—
mreccidn. Puede ocurrir con la uretroplastia de Cecil, si no se —

ha suturado meticulosamente el meato.
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Los hematomas pueden ignorarse caso de ser pequernos; 1o0s grai

des deben cvacuarse, efectuar cuidadosa hemostasia y suturar de -

nUEVO,

RESULTADOS ¢

Es dificil fijar los resultados de los varios procedimientos

reportados en la l1iteratura.

La mayoria de las operaciones citadas no figuran en este bre

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

Para Creevy que ha utilizado varios procedimientos, la opera

cién que produjo menos fistulas fué la de Cecil y defiende su uso

(15)

por esa razdén.

Tipo de operacidn

Thiersch
Cecil
Broyne
Iiehrbein

En una sola etapa

Total

Cuadro__ 1
No. Fistula permanente %
43 18 41.8
9 0 0

6 6 100

1 0 0

1 1 100
60 25 41.6
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Kennedy: tiene 53% de operaciones exitosas con la de Cecil.
Las complicaciones que é1 observd fueron las que se citan -

en el cuadro 2.

Tuvo gue reintervenir en treintidos ocasiones debido a las -

complicaciones, muchas de las cuales no necesitaron otra opera—

cibén. Hubo caso en que presentd mds de una complicacidn. (58)
Cuadro 2
Exitos Escaras Fistulas Estenosis
Procedimiento  No. o No. %  No. %  Ho. %
1950 —~ 1959
Thiersch 11 4.2 7 27 7 27 2 8
Cecil 16 53 1 3 5 17 6 20
D. Broune 9 43 9 43 3 14 2 10
Otros 11 39 2 15 4 31 1 14
1939 — 1949
Thiersch & 21 10 26 19 50 6 16
Otros 11 39 2 14 1 7 0 0

66 43 31 22 39 27 17 12
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Culp: con distintos métodos operatorios tuvo las complicaciones

(61)

siguientes:

»tal operaciones
‘stula temporal
‘stula permanente
:paracidn de heridas
rtraccidén del meato
terda restducl
stenosis mgato
stenosis profundas
ccesiva hemorragia

teloide

>tal complicaciones

Cuadro

3

la. etapa 2a. etapa
correccidn (uretroplastia)
cuerda Cecil Broune Thiersch
Total Usual #Modif. Usual MHodif.
253 107 72 23 28 13 10
14 10 I 3
27 4 3 12 3 5
8 2 4 2
9 4 2 3
1 1
16 4 9 2 1
3 1 1 1
4 4
1
83 7 36 11 19 3 7

La de Cecil tiene menos fistulas permanentes.

La de Broune presenta menos complicaciones en general, si ex

cluimos las ffstulas permanentes.
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Otros cirujanos, empleando la técnica de D. Broune, tuvieron
complicacidn de fistula en las ocasiones que se citan en el cua—

dro 4,

Cuadro 4
Autor Casos Fistulas
Gelbke 11 1
Burns 30 9
Fogh—Anderson 34 4
Culp 41 15
Broune 48 2
Connolly 103 8
Total 267 39 (14.6%)

Para Edelbrook y Burns la de mejores resultados fué la téeni

(24)

ca de D. Broune.
Para Kenneth Fraser la de Cecil. En 31 casos obtuvo 1o Si-
guiente (atendiendo a: chorro de orina, contorno del pene Yy posSi-—

(27)

cidén uretral):

Cuadro 5
Muy Razonablementc Solo
bueno bueno Savorable
Chorro de orina 31 - 1
Contorno del penc 22 7 2

Posicibén del orificio uretral 27 4 1
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Hichalowski y Xodeslshi del hospital Krakov (Polonia) en 120
operaciones prefieren Ila de Cecil o la de D. Brouwne modificada.(44)

Podemos decir que 1los dos procedimientos que se revelan como
Ios mds empleados y al parecer mds eficientes son los de D. Broune
y Cecil (seguidos del de Thiersch—Duplay); habiéndose utilizado —
mds la técnica del primero pero consiguiéndose mejores resultados
con la del segundo; pero no por ello han de ser siemprc esas l1as
operaciones indicadas.

En conclusién: el hipospadias es un fascinante problema qui

rurgico. "No hay un solo procedimiento como universal solucion?,
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PRESENTACION DI C4S0S

Decsde el afio 1953 en que se han revisado libros de ingresos,
egresos y de intcrvenciones quirurgicas, hemos logrado doce casos
intervenidos.

IJos hemos encontrado con el grave inconvenicnte que cl archi
vo del Aospital Bloom solo tiene cuadros en activo desde ¢l ario —
1956.

Los cuadros de arfios anteriorcs han sido en swu mayoria quema-—
dos.

Dos dc los casos no ha sido posible obtenerlos por la razon
de tencr primera consulta antcs de 1956.

Otro caso gue se presenta, resulté ser un pseudohermafrodi-
tismo femenino y serd citado al final, después del capitulo de di

ferenciacidn de sexos, por el interds gque posee.

Cuadro a llenar en caso de anomalia congénita:

Archivo

Nombre del paciente (o iniciales en caso de publicarse)
Domicilio

Hora y fecha dcl nacimiento

Nombre del padre Edad
Nombre de la madre Edad
Peso del paciente al nacer

Inbarazo a término: Si No

Anormalidades del embarazo: Hedicacién recibida

Alimentaciidn
Enfermedades padecidas
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Anormalidades del parto

Enfermedades padecidas por los padres
Estado nutricional de la madre
Enfermedades ginecoldgicas antcriores
No,., de embarazos y partos antcriores
Embarazos patoldgicos anteriorcs
4dnomalias congénitas en la familia
Historia anterior

Eruptivas

Vacunaction

Estado nutricional

Descripcidn detallando las anomalias
Resto Cel examen fisico

Exdmencs complementarios

(68)

Diagndstico final

En ¢1 caso particular de hipospadias, hemos de tener en cuenta
en la “dcscripecidn de la anomalia’, lo siguicnte:

Jiotivo de la consulta

Situacidén del meato

Enecurvamiento del pene: St No

Tainaiio del pene

dspecto genitalcs externos (escroto bifido o labios,
clitoris o micropene, etc.)
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4lteraciones en la emisidn de orina
Ilodo de¢ efectuar la miccidn
Infecciones uwurinarias

Operacioncs antcriores

Abundancia o escasez de piecl

....................

Coio se verd, no ha sido posible conseguir todos estos datos

en los casos a comentar.

COMENTARIOS DE CA4SOS

Hemos obtcnido 1o siguicnte:

Cuadro 6

No. de
Tipo de Hipospadias  ©asos %
Yuxtagiandular 2 22.22
Peneal 5 55.56
Pecnoescrotal 1 11.11
Escrotal 1 11.11
Total 9 100 % 0-0F g

BIBHBT[!IHJH":; ¥ 1
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Ha habido mds casos de hipospadias yuxtaglandulares que han
sido vistos en consultas de urologfa. Pero sélo entran en nues—
tro estudio los gue han necesitado intervencidn.

Los casos de hipospadias yuxtaglandularcs (caso No. 3 y No.6)
Fueron tratados exclusivamente con dilatacién uretral, con resul-
tados satisfactorios.

En el caso No. 3 se 1legd hasta F 14, en cl caso No. 6 se -
llegé hasta I 16.

En los casos pencales (No. 2, 5, 7, 8 y 9), se efectuaron en
totcl 10 intcrvenciones.

Sc les efectud tratamiento en dos tiempos operatorios habién
dose cfectuado la primera etapa correcctiva con 1los métodos de -
Nesbit (caso No. 7) y Duplay (casos No. 2, 5, & y 9).

La segunda etapa correctiva sc empled en dos casos (No. 2y
9).

?a opecracidn de Thiersch—~Duplay cn ¢l caso No. 2 y 1la de D.
Browne cn el No. 9.

F1 caso No. 5 no jué operado en la Pa. etapa por no haberse
presentado a control posterior.

L1 caso No. 7 tampoco ha recibido aun tratamiento operatorio
para verificar uretroplastia. Sin embargo tiene cuadro posterior
con solicitud del cirujano para efectuarle 2o, tiempo.

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

avn no ha recibido tratamiento urctropldstico.
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En cste grupo de pacientes con hipospadias penealcs hubo cug
tro complicaciones, tres de las cucles tuvieron quec scr reinterve
nidas: dos estcnosis uretralcs y una fistula. La cuarta complicg
cidn —una cscara— no necesitd reintervencion.

Hubo un caso (No. 1) penoescrotal que necesitd cuatro inter—
vencionaes. Trcs parc corregir el cnderezamicnto que se le efec—
tuacron cn el hospital Rosalcs y una cuarta en el hospital Bloom,
con resultados operatorios negativos, con complicacion fistular.

El caso No., 4, era del tipo de hipospadias escrotal, necesi-—
té tres intervenciones: la. etapa (Duplay); 2a. etcpa (D. Browne)
Yy una complicacidén —fistula— que fué interwvenida, con buenos ro—
sultados.

Hemos de hacer constar que en ningun caso se cfectud correc—
cidn cn una sola etapa; ya se mencionaron los inconvenientes de —

este tipo de intervencidén y la no conveniencia de ejecutarlos.

Cuadro 7

EDAD DI) L4 OPERACION

E D A D EN 4 N _0 §

1-3 4—6 7=9 10-12 13-15 TOTALLS
ler, ticmpo 1 4 2 2 - 9
2o. ticmpo - 2 1 - 1 4

Dilatceidn uretral
primcric — 1 1 — - 2
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E1l promedio de operacién del ler. tiempo fué de 6 arios 9 me—

1 operado a menor edad a 1os 3 cXos.

FEl mcayor:

12 cros.

E1 promedio de operacidn del 2o. ticmpo fué de 7 aros 7 me-—

SCS.

Il operado a menor edad a los 4 arios 6 meses. EI1 mayor 13 -

arnos.

El 20. tiempo, pues, se realizd en un tiempo promedio de 10

mescs (lespués del enderezamiento; espacio considerado por la mayo

4 .
ria de cutores comon conveniente.

Cuadro &

DIAS DE _ESTANCIA

Total
? J1-10 11-20 21-30 31-40 41-50 intervenciones
ler. tiempo 3 2 2 1 1 1 9
20. tiempo - - 1 2 1 - 4
Dilat, urctral - 3 - - — - 3
ri{stulc - - 2 - - - 2
Total 3 4 5 3 2 1 18




(27)

Para Fraser en 31 casos efectuados con técnica de Cecil,

la hospitalizacidn promedio fué la siguiente:

Fnderezamiento 13 dias
Reconstruccién uretra 11 i
Separacidn peno—escrotal 8 "

32 dias

Coito vemos, la hospitalizacidn en el hospital Bloom es mds —

alta que lo usual por razones propias @l medio: poco control pre

operatorio (pacientes que desayunan ..... ); contagio de otros pa-
cientes (Sarampidn ..... ); pocas salas ..... etc.
Cuadro 9

ANQEALTAS ACOMPANANTES

Incidencia %
unilateral Vi 11.11
Criptorquidia
bilateral 2 22.22
Comunicacidn interauricular 1 11.11
Hemangioma del pdrpado 1 11.11
Total 5 55,55

Se encontrd cinco anomalias concomitantes, tres de las cucles

fueron criptorguidia. La proporcidén es alta.
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Comparando la asociacidn criptorquidia~hipospadias tenemos —

1o siguiente:

Cuadro 10
H. Bloom 33.33 %
Sorenson 19.33 %
Kennedy 11.55 %
Hinman 17 %

E1 tratamiento antibidtico mds empleado ha sido la asociacidm
penicilina—estreptomicina a dosis de:
Penicilina Procaina 400000 IM c/24 h.
Estreptomicina 0.25 gr. Ik c/25 h.

por un periodo de siete dias.

Tainbién se utilizd: C(loromicetin; acromicina; sulfamidas,
por un periodo mds breve y en casos esporddicos.
La incidencia de infecciones en el sitio de la operacidn ha

estado acorde con el medio hospitalario en que se ha trabajado.
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4 continuacidén, en el siguiente cuadro expondremos las com—
plicaciones que se presentaron con los diversos métodos en el lo.

y 20. tiempo operatorio. (Se excluyen 1los casos yuxtaglandulares}

Cuadro 11
otal le tiempo .
Interven— - PO pesco— 2o0. tiempo
Complicaciones ciones Duplay Nesbit nocido Browne Thiersch

13 5 1 3 2 2

Fistulas permanern—
tes 3 - — - 1 2

Cuerda residual 2 - - 2 — -
Estenosis uretral 2 — ~ - 1 1z
Total complicaciones 7 - - 2 2 3

In el primer tiempo operatorio se presentd wuna complicacidny
una escara, que no necesitd reintervencidn.

Tenemos con ello que en la la. etapa la operacidn de Nesbit,
utilizada una vez, dio una escara. La de Duplay no presentd com—
plicaciones, siendo por ello la de mayor éxito en esta serie.

E1 caso No, 1 necesitd tres intervenciones para la correccidn
de la curvadura peneana,; los métodos o el método que se emplearon
se desconocen y asi se hace constar.

En el 20, tiempo operatorio hubo cinco complicaciones, tres

fistulas y dos estenosis, que fueron reintervenidas con éxito.
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Los resultados operatorios han sido buenos. Si bien encon-—

tramos que 1los pacientes, o sus padres dada la corta edad de ellos,

se cansan; no vuelven a control; no se presentan a la segunda eta

pa operatoria ..... Con ello tenemos que el tratamiento es in—

completo en varios casos.



CASUIST ICA

Caso Ho. 1

Archivo: 5727-58

Nombre del paciente: L.E.R.E.

Fecha nucimiento: 1-II1--1953

Lugar nacimiento: Bo. Candelaria. S. S.

Padrer I". L.

Madre: V. K.

Residencia actual: S. S.

Nacido a término

Parto normal

40, embarazo

Adlinentacidn materna un afio. Después: alimentacidn variada Yy

suficiente.

Vacunado DPT

Infectocontaugiosos: Sarampidn, tosferina

Padrcs sanos

Estado nutricional: regular

Ix. fisico: Neg. a excepcidn de su anomalia

Descripcidn anomalia: Pene pequero
Testiculo izquierdo no descendido. EI de-—
recho se palpa alto.

Tipo de hipospadias: Penoescrotal

Anomalfas acompariarntes: Criptorquidia unilateral.

Fue tratado quiriurgicamente en el Hospital Rosales en tres —
ocasiones anteriores, corrigiendo en la ultima cirugfa el encurva

miento. (No nos dan fechas operatorias). (Fueron hechas entre 3—
5 aros)

Ingreso: 29 — IX — 1958 e
Foreso: 50 - X — 1958 Operacidén: 1 - X — 1958
Se le efectud derivacidn suprapiubica y luego uretroplastia de  ~—
Thiersch.

Tratamicento antibidtico: Penicilina Procainica 400 000 IX c/24 h.
Estreptomicina 0.25 gr. Ik c/24 h.
(Durante 7 dfias)
deromicina 1 cdpsula ¢/6 h. (duronte 3 d.)

Fiebre dos dias sin pasar de 389.

El dic cel alta hay la siguiente nota: "No se obtuvo resultado sa
tisfactorio con la plastia; hay salida de orina por orificio poste
rior’.

4lta. (Regresard a consulta)

-
#
o

1 paciente no regresd.
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Caso io. 2

Archivo: 13393-62

Nombre del paciente: A.:.P.

Fecha nacimiento: 29-IX-1958

Lugar nacimiento: Santa 4Ana

Padre: A,

Madre: i .P.

Residencia actual: Santa 4na

Parto prematuro (no tenemos peso al nacer)

3er. embarazo

Regular nutricidn

Vacunado: 2 DPT

Padres sanos. Dos hermanos vivos sSanos

Infectocontagiosos: Neg. a excepcidén de su anomalia

Descripcidén anomalia: lIfeato uretral en tercio distal del pene.
No descenso testicular: ambos testiculos
en los conductos itnguinales.
Escroto atrdéfico.

Tipo de hipospadias: Peneal.

ler. tiempo:
Ingreso: 14—X1-1962
Fgreso: F-XIT —-1962

Operacidn: 14-XI-1962. FEndereczamiento Duplay modificado.
Tratamicnto antibidtico: Penicilina Procaina 400 000 Ii c/24 h.
2o. tiempo operatorio:

Ingreso: 20-IIT-1963 i
Egreso: 4—TV-1963 Operacidn: 21-III-63
Sc efectud primero uretrostomfa perineal, para desviacidn de

oring.
Luego uretroplastia tipo Duplay.

Tratamiento antibidtico: Penicilina Procaina 400 000 Il c/12 h.
(durante 5 dias)
Luego se suspende penicilina y se¢ lec de
Jja sulfamidas seis dias.

Precsentd fiebre, hasta 38.5°, durante 4 dias.
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la.) Ingreso:
Lgreso:
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24~TV-1963
29-IV-1963

Paciente con estenosis uretral.

Operacidn

efectuada: dilatacidén uretral (hasta F 18).

Comprueban una fistula.

2a¢.) Ingreso:

greso:

18-IX-1963

15 ¥-1063 19~-ITX~-1963

Operacidn:

Primero se efectua uretrostomia perineal.

Luego se diseca fistula

cierra con simple 0000 y luego se cubre con piel,

simple 000.

Tratamiento antibidtico:

Resultcdos: buenos.
Caso Ilo. 3
Archivo: 1135-63

Nombre del paciente:
de nacimiento:
Lugar de¢ nacimiento:

Fecha

Padre:
tladre:
Fesidencic actual:

J. G. Ch.

Nacid de parto normal a término en hospitel de San iiguel.

Dos heiilanos sanos.

B. 4. de Ch.

haciendo incisidn circular y se

suturando con -—

Penicilina Procaina 400 000 Iii c/24 h.
(durante 14 dfias)
Estreptomicina 0.25 gr.
(durante 7 dias.

Ii¥ ¢/dfa

C.W.Ch. A.
30-1-1958
San iiguel

San Higuel
(Tuvo
Pre—-natal).

7 . . . . -
Iié referido por un médico de San MHiguel con diagndstico de
hipospadias y cardiopatia congénita.

Historia anterior:
monar crénico.
intercuricular.

Sfrecuentes ataques de bronquitis. Proceso pul

Sospecha de cardiopatia congénita: comunicacidn —
Episodios de infeccidén urinaria frecucntes.

Es visto por ¢l Urdlogo y Cardidlogo y se le efectian cxdmcnes de

diverso tipo, comprobdndosc:

comunicacidén interauricular.
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Descripcidn anomalia urinaria: Hipospadias glandular.
Heato estrecho.

Se le efectud pielograma endovenoso comprobdndose: vejiga pe
queria con paredes aparcntemcnte engrosadas por cistitis. (reporte
de Rx).

Ingreso: 2-IV-1963 .
Egreso: 8—T7-1963 Operacidon: 4—IV-1963
Tipo de operacidn: se practica dilatacidn uretral hasta F 14.
(E1 Cardidlogo no contraindica la intervencidn).

Tratamicnto antibidtico: Cloromicetin 1 cdpsula 3 v/d.
Continita cn controles por su cardiopatia.

1 ltimo reporte nos dice el 25-XI-1965: Problemas urina-—
rios resueltos. Controles por cardiopatia.

Caso No. 4

Archivo: 27481-64

Nombre del paciente: ¥. de J. P.

Fecha de nacimiento: ? —VI=1957

Lugar cde nacimicnto: ?

Padre: i, il

Madre: .. H. P.

Primer hijo

Nacido a término en el hogar

Parto normal

Vacunas: st (ignoran nombres)

Nutricidn: regular

Infectocontagiosos: Sarampidn, tosferina

Ex. fisico: Neg. a excepcién de su anomalia.

Descripecién de su anomalia: Meato urctral en escroto.
Testiculos en conductos inguinales
externos.

ZTipo de hipospadias: escrotal.

ler. ticmpo operatorio:
Ingreso: 25-IX-1963 e
Egreso- 11— X-1963 Opcracidén: 26~IX-1963

Operacidn: IEnderezamiento Duplay.



20. tiempo:
Ingreso: 20-IX-1964 . )
Egreso: 10— X—1964 Operacidn: 21-IX-1964

Uretroplastia de Dcnis Browne.

Tratamicnto antibidtico: Acromicina 50 mgs. c¢/12 h.
(durantc 5 dias)
Penicilina Procaina 400 000 IM c/24 h.
(durante 2 dias)

Presentd un dia de fiebre.
Complicacibén: Fistula en dngulo penoescrotal.

Ingreso: 28-XI1-1965

« 7 . . < - (
Egreso:  17-xII-1965 Operacién:  26-XI-1965

Caso Ilo. 5

Adrchivo:r 14269-63
Nombre del paciente: J.A.R.P.
Fecha de nacimiento: 22-IV-1953

Lugar de nacimiento: Quezaltcpeque
Padre: J. R.
Madre: /. 4. P.

Residencia actual: Quezaltepeque

No vacunas

Consultas previas por otros motivos.

A4 la 3a. consulta se lc diagnostica hipospadias.

Descripcidén anomalia: Heato uretral a 5 mm. del surco balano-pre
pucial.
Ambos testiculos en las bolsas.

A1 examen fisico presenta ademds un hemangioma del pdrpadd infe-—

rior.,

Tipo dec hipospadias: Peneal.

Ingreso: 20-XI-1963 ‘. ,

Egreso: 10.-XIT-1963 Se operé: 21-XI-1963

ler. tiempo operatorio: Duplay modificado.

(Enderczamiento y preparacién para uretroplastia.

Trataniento antibidtico: Penicilina Procaina 400 000 IM c/24 h.
Estreptomicina 0.5 gr. Il c/24 h.
(durante 9 dias)

Afebrel toda su estancia.

Control al darle cl alta, después de¢ tres meses. HNo regresa.
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Caso No. &

Archivo: 147-60

Nombre del paciente: G.A.H.Q.

Fecha de nacimiento: 21-VIII-1955

Lugar de nccimiento: Bo. Concepcidn, S. S.

Padres R. H

Madre: B.D.Q.

Residenoia actuwal: Bo. Concepcidn, S. S.

Vacunacién: DPT

Infectocontagiosas: no

Varias consultas anteriores por parasitismo Yy amigdalitis; luego
es remitido d la Unidad de Salud de Mejicanos por hipospadias.
Descripcidén anomalia: Estenosis uretral.

Tipo de hipospadias: Glandular.

Ingresoys
10-XII--1963 o ]
13-xT7-1063 Operacidn: 12-XII1-1965

Operacién practicada: dilatacidn uretral hasta F 16.
4d1ta con‘control en 15 dias”.
El1 7-I-1964: "Toda la sintomatologia obstructiva ha desaparecido!

Tiene posteriores consultas en ortopedia donde se le encuentra:
debilidad de 108 peroneos.

Problena hipospddico: resuelto.

Caso No. 7/

Archivo!: 15382-64

Nombre del paciente: J,.R.G.E.

Fecha de nacimiento: ? —=V-1955

Padre: H.A.G.

lfadre: FE.K.

Residencia actual: San Ignacio, Depto. Chalatenango

Estado nutricional: bueno

No vacunas )

Aistoria anterior: "Orina por debajo del pene®, desde el naci—
miento’.

Tipo de hipospadias: Peneal.
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Ingreso: 19-V-1964 L.

S 4-VI- 4
Egreso: 50—V T-1964 Operacidn VI-196
Intervencidn efectuada: cura de hipospadias primer tiempo; méto—
do de lesbit.

Tratamiento antibidtico: Cloromicetin 1 cdpsula (250 mg.) c/6 h.
(durante 15 dias)

Presentd una aguja febril durante dos dias.
Complicacidn:

Produccidn de escaras en los extremos de los colgajos latera
les, de la regidn operatoria. Se soluciond sin necesidad de
intervencidn y gquedd tejido granulomatoso normal.

Se le efectud pielograma EV.

Este paciente tiene otro cuadro posterior, con solicitud del
- . - . . 7
cirujano para el 2o. tiempo operatorio; pero el cuadro estd com—
pletamente en blanco; seguramente el paciente no se presentd.

Caso o. &

Archivo: 3695-65

Nombre del paciente: P.A.V.

Fecha de nacimiento: 22-IX-1957

Lugar de nacimiento: Ahuachapdn

Padre: V.V.

idadre: IU.E.A.

Residencia actual: Ahuachapdn

Nacido a término

Parto normnal

Antccedentes familiares: Un tio del nifio padecid 'de 1o mismo™.

No se especifica mds.

Vacunado: si (sin seralarse)

Infectocontagiosos: Varicela

Estado nutricional: bueno

Ex. fisico: Amigdalas hipertrdficas.
Pulmonar: estertores gruesos en ambos campos. Alte
raciones en genitales.
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4dnomalia: Testiculos descendidos.
iHeato uretral en situacidén anormal.
Curvadura peneal.

Tipo de hipospadias: Peneal.

Ingreso: 1-II-1965 o

Egresos 5 ITT-1965 Operacién: 9-II-1965

Operacidén efectuada: ler. tiempo de cura de hipospadias, Método
Duplay.

Tratamiento entibidtico: Penicilina Procaina 400 000 I¥ c/12 h.
(durante 9 dias)

El1 dia de alta hay nota indicando control a los 3 meses, pero el
paciente no se presentd.

Caso e, 9

Archivo: E-2752

Nombre del paciente: C.E.4.H.

Fecha de nacimiento: ? - 1952

Lugar de nacimiento: Cojutepeque, Depto. Cusecatldn.
Padre: H./4.

Madre: [JI0.77. de 4.

Vacunado: Viruela

Domicilio actual: C(Cojutepeque

Ex. fisico: negativo a excepcién de su anomalia.
Descripcidén anomalia: Desde el nacimiento "orina por donde no de
be. i‘cato uretral en posicién anormal.

Tipo hipospadias: Peneal proximal .

ler. ingreso para cura de hipospadias:
Ingreso: 21-XI-1963 .

Egreso: 571964 Operacion: 17-XII-1963
Intervencidén: Cura de hipospadias ler. tiempo Duplay modificada.

Tratamiento antibidtico: Penicilina Procaina 400 000 Il c/24 h.
Estreptomicina 0.5 gr. IM c/24 h.

No presenta fiebre ni complicacién.

2o. itngreso:
Ingreso: 20-XI—-1964

S 0-XI-1964
Fgreso:  22-xIT-1964 ~ Jperacton 30-xI-196
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Operacién proyectada y efectuada. 2o. tiempo de cura de hipospa-
dias: wuretroplastia de Broune.

En ese mismo ingreso se le efectud el 21-XII1-1964: Dilatacidén -
uretral hasta F 14.

Tratamiento antibidtico: Penicilina Procaina 400 000 I c/24 h.
Estreptomicina 0.5 gr. Ii c/24 h.

Dos dias de fiebre hasta 39°C., resto afebril.
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DIFERENCIACION DE SEXOS

Casos de hipospadias, generalmente perineales con criptor-
quidic, producen enormes dificultades para la diferenciacidn del
sexo.

I3 por ello que citaremos este capitulo, con brevedad, pero
seflalando su importancia.

La determinacidn del sexo en un individuo se considerd por —
mucho tiempo como algo relativamente sencillo: wuna simple mirada
a los genitales y caracteres sexuales secundarios era suficiente.

En los tres ultimos lustros aquella inveterada simplicidad -
ha desaparecido para ya no volver. (61)

El tema es drduo; los métodos complicados y la seguridad en
algunos casos incierta.

&re 1o actualidad Glenn nos da el siguiente esquema en la de
terminacidén de sexos. (61)

I) Sexo cromatinico
Ir) Sexo gonadal
IIT) Sexo hormonal prenatal
IV) Sexo hormonal postnatal

V) Sexo morfoldgico

VI) IPuerzas familiares; psiquicas y sociales.



Sexo cromatinico.

En 1949, el Dr. Kurray L. Barr estudiando la médula espi—
nal de gatos, observa una peguefia gota de cromatina en 1os —
niicleos en reposo de las hembras, no asti en la de los machos.
Desde entonces, numerosos experimentos han confirmado que -
existe en la estructura de los nilcleos celulares humanos una
diferenciacién sexual que puede observarse mediante el empleo
de colorantes y técnicas microscépicas e¢speciales. FI1 pro—
pio Barr cree gque la presencia o ausencia de cromatina sexual
probablemente se relacione con ¢l complejo cromosdémico XX de
las hembras y con ¢l mecanismo XY de 1los machos.

Hfoore y Graham, también fueron de los primeros en estudiar
el sexo cromat{nico; mds recientemente Greenblatt, de Acosta,
Vdsque z, Bro-Rasmossen, Hansen y Moe siguieron 1os estudios.

La cromatina sexual de los niucleos de las hembras suele —
estar adherida a la superficie interna de la membrana nuclear,

Para el diagnbstico se toman células de varios tejidos,
generalmente de la mucosa bucal o de la picl.

El c¢studio del frotis de mucosa bucal revela que el cor-
pisculo nuclear aparece hasta en el 51-82% de las células de
individuos femeninos y sdélo c¢cn el 1-12% de las células en in
dividuos masculinos.

En los leucocitos neutrdfilos se investiga la aparicidn —

de un corpusculo nuclear con forma de palillo de tambor; en
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el sexo masculino, este corpusculo no aparece, mientras que
en el femenino lo hace con una frecuencia oscilante hasta -~
del 6% de neutrdfilos.

Por todo ello el sexo cromatinico femenino es llamado po

(7,19, 26,30,60)

sttivo y el masculino es llamado negativo.

7

Anomalics cromosdémicas: Si los cromosomas son perturbados, el -
efecto es profundo; extendido con accidn directa sobre las gdéna—
das e indirecta sobre aparatos sexuales externos Yy fenotipo.

Pero antes de hablar de estas anomalias recordemos gque hace
unos cten afios el monje austriaco Gregor lendel efectuando experi
mentos, cruzando varios tipos de guizantes fué el pionero en esta
rama cautivante de la genética. A fines del siglo pasado Sutton
y ulteriormente Boveri comprobaron gque 1os cromosomas representan
el factor bdsico de la herencia. (60, 45, 55)

Luego Painter y otros creyeron gue 1los cromosomas humanos -—
eran 48, con 46 autosomas y dos cromosomas sexuales (que en la mu
Jer eran siempre XX y en el varén XY).

Gracias a estudios de Tjio, Chu, Giles y Kodani ya en tien—
pos posteriores, 1956, se pudo determinar el nimero exacto de cug
rentiseis: con cuarenticuatro autosomas y dos cromosomas sSexuales.
(E1 Svulo y el espermatozoide constan solomente de veintidos auto
somas Yy un cromosoma sexual, que en el caso especifico del Svulo
es stempre X y en el espermatozoide puecde ser X o Y. FEste proce—

so de reduccidn restablece a 1o normal el numero de cromosomas de



la especie cuando se produce la fecundacidén del dvulo por el es—
permatozoide).

En 1959, Turpin y Lejeune pusieron en cvidencia la primera -
anomalia cromosémica en el hombre: la trisomia 21, causante del
sindrome de Down (mongolismo). A partir de cntonces se fueron co
nocicndo diversas anomalias con cromosomas suplementarios, dislo-
caciones y amputaciones, como: Sindrome de Turner: 44 autosomas Y
cromosomas sexuales X 0 = 45 cromosomas. Sindrome de Klinefelter:
44 autosomas Yy tres cromosomas sexuales XXY. (16, 35, 52)

In este sindrome, los casos tipicos, presentan caracteristi—
cas eunucoides, ginecomastia, pequerios testiculos y azoospermia.
Se estima que de un 40 — 75% de los casos presentan una conforma—
cién cromatinica sexual femenina.

Los genetistas cxplican que en estos casos los dos Cromoso-—
mas X normales de las hembras estdn complctados por wun Cromosoma
Y bastante poderoso como para forzar el desarrollo del embridn en
sentido masculino, aunque no lo suficiente para producir un macho
normal.,

Hoy también variaciones de estos sindromes citados, mosaicis
MO v uvua

Varios investigadores han observado wuna relacién entre anoma
1f{as cronosdmicas y defectos mentales. HMHuchos casos de Klinefel—
ter son débiles mentales o inversamente, se calcula que alrededor

del uno por ciento de los débiles mentales sufre de este sindrome.



LQdernos estudios del sexo nuclear de hemosexuales no hon -
permitido obscrvar casos de sexo cclular distinto del fenotipico
o concordante con ¢l psicoldgico.

Kasta ahora no se ha podido estableccr porqué algunos desvig
dos sexuales procrean considecrablemente mds individuos del Sexo —
masculino. (60)

Como vemos el mundo cromosdémico es intrigante y la cvolucidn
del mds pequefio, el Y, tiene raices desconocidas.

Do A. Fasermanr y E. Klein nos dicen impotentes: "Y el Se¢fior
Dios causé un dulce suefio a Addn y é1 dwurmid; Dios tomd una de -
sus costillas y soplé sobre ellas. Y la costilla que el buen Dios
habia tomado en swu mano se¢ hizo mujer ..... "

(72)

Puedc esta pérdida del hombre explicar ¢l cromosoma ¥ ....:

II. Sexo gonadal: determinado por la presencia de tejido funcig

nal testicular w ovdrico.
4drnomalfas: el mal conciecrne a las gdénadas parcial o totalmente;
untlateral o bilateralmente.

El efecto gonadal afecta los Srganos genitales internos y -
mds tarde,hasta los Srganos genitales externos ¥ ¢l fenotipo.

Son el resultado, estas anomalias, de distintos diSturbios —
ocurridos después de la determinacidn e tnduccidn cromosomal.
Hientras mds temprano el accidente, por ejemplo antes de la déci-—

ma senana del desarrollo del feto, mds profunda la anomalia.
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A.— Hermafroditismo verdadero total: no existe.

No sc¢ dan casos de coexistencia en un mismo individuo
—humano, se entiende— de los drganos genitales pertene—
cientes a los dos sexo y con aptitud para la autofecunda
cion.

B.— Hermafroditismo verdadero: tienen a la vez elementos -—
ovdricos y testicularcs.

Variedades:

Bilateral: dosjgldndulas (masculina y femenina) e¢n ambos
lados.
Unilateral: En un lado dos gldndulas y en el otro una.
Alterna: wna glandula de un sexo en un lado Yy del 0tro
sexo en ¢l otro lado.

Los drganos externos de hermafroditas verdaderos varian. Pue

den tener sexo cromatinico positivo o negativo.

C.— Pscudohermafroditismo masculino (cromatina sexual negati
va). La hormona morfogénica del testiculo deficiente,
alterada o ausente. Los individwuos presentan algunas o
varias de las siguientes anomalias.

a) micropene
hipospadias
escroto bifido
persistencia del seno urogenital
criptorquidia

agenesis o hipogenesis del testiculo



b) Disgenesia del testiculo: Klinefelter.
c) Testiculo feminizante, adenoma ..... (19,30,37,72)
Citaremos aquf el I1lamado sindrome de Eeifenstein, el cual —
es un pscudohermafroditismo hereditario masculino, transmitido -~
por mujeres fenotipicamente normales, que afecta sdélo a 1os hom—
bres.
Cariotipo: normal masculino (44 4 + XY)
Il sindrome nos muestra:
1) Hipospadias.
2) Atrofia testicular postpuberal asociada con normal o e¢le—
vada excresidén de gonadatropina.
3) Azoospermia e infertilidad.
4) Hibitos femeninos.
5) Ginecomastia. (8)
Pscudohernafroditismo femenino (cromatina sexual positiva).
Por deficiencia de la corteza puede verse:
a) Hembra hipogonadal.
Adplasia o hipoplasia uterina.
Atresia o ausencia de vagina.
Sinequia del labio, etc.

b) Disgdnesia del ovario (sindrome de Turner +).

¢) Sindrome de Stein Leventhal, arrenoblastoma .....

).(61, 62)

III.—~ Sexo hormonal prcnatal (scxo ductal
E1 mal concierne los sistemas de enzimas de la corteza sSupra

renal,



- 76 —

En hombres:

1) Exceso de andrdgenos: macrogenitosomia (sindrome -
adrenogenital).

2) Exceso de estrdgenos: raros tipos de pseudohermafro

ditismo masculino.

3) Otras causas.

n sexo famenino:
1) Exceso androgénico:

a) Hiperplasia adrenogenital congénita (ésta es la
causa mds comun de pseudohcrmafroditismo feme—
nino).

b) Iatrogénico (adninistracidn de exceso dc proges
terona ..... durante el prenatal.

c) De otras causas: arrcnoblastoma.

2) Exceso estrogénico.

3) Otras causas.

V.- Sexo hormonal ppstnatal:
(exccso = tumor de 1la cortecza
4Andrdgenos
ldeficicncia = obesidad
(exceso
Fstrdégenos

;
{
tdeficicncia



V.-

VI.-

S

Sexo morfoldgico: morfologia de los genitales externos.

(61)

Fuerzas familiarcs; psiquicas y sociales.

En caso de problema de diferenciacidén de sexo hemos de

tener en cuenta todas csas posibilidades citadas y contar -~

con un sinnumero de pruebas de dificil realizacidn.

Para el sexo cromatinico hay las pruebas siguientes:

bitopsia bucal; de otros tegumentos,; leucocitos ..... (59)
En el sexo gonadal lo mejor es la biopsia de gdénadas.
Para el sexo hormonal las diversas pruchas de climina—

cién hormonal por la orina (17 cetosteroides, pregnanctiol,

17 — hidroxicetostcroides, FSH ..... ):

Tanbién las prucbas radioldgicas, ayudan cn cstos casos:
estudios urogrdficos

cistouretrograma

VAGINOGramad oo
La cistouretroscopia y vaginoscopia.
El1 tacto rectal e¢s imprescindible.

Sin embargo, wuna laparotomia exploradora cs decisiva —
coimo en el caso siguiente de recicente presentacion en el Hos

pital Bloom, que pasamos a referir.



Caso No. 10

Archivo: 29766-65

Hombre del paciente: K.FE.G.R.

Fecha de nacimiento: ?-I1-1965

Lugar de nacimientor: Chalatenango

Parto a término, normal, en hospital de Chalatenango

ler. parto materno

La madre no tomé medicina alguna durante el embarazo

Antecedentes familiares: negativos

No infectivas

No vacunas

Dieta regular

Bien nutrido

Consulta: "la madre no sabia si era nifio o niAa”

En el hospital, ajena a su anomalia, presentd fuerte fiebre y la-—

ringitis. '

Descripcidn anomalia: Seno urogenital (desde el nacimiento).
Escroto bifido (o labios mayores).
Cli{toris prominente (o micropene).

Ingresc: 21-X-65
Egreso: 13-XIIT-65

Exdmenes efectuados:
Pielograma EV: "hay moderado grado de pielitis bilateral.
Uretrograma: "hay wna aparente estrechez uretral’.

Examen de orina: infeccidn urinaria.
LCE = negativo.

Viendo la poca ayuda de estos exdmenes para llegar a un diag
néstico, se pide la cooperacidn de dos laboratorios distintos,los

cuales efectuaron estudio del sexo cromatinico.

Contestacidn:
Laboratorio Hospital Rosales:
Hucosa bucal: c;omatina sexual 3%.
Sangre periférica: cromatina sexual 1%
Laboratorio Facultad de Medicina:

Cromatina sexual 23%.



Tampoco era nada aclaratorio el estudio, ya que un laborato-
rio seflala sexo masculino y el otro femenino.
Viendo la imposibilidad de otra solucidén se le practicé lapa
rotomia exploratoria.
Reporte: "laparotomia media infraumbilical; al explorar ge—
nitales internos se aprecia 10 que parece ser Ute

ro, con sus dos trompas Y SUS respectivos anexos.
Se toma biopsia de ambas gdénadas’.

7

1 Departamento de Anatomfa Patoldgica contestd lo siguiente:

"TLas dos muestras estdn constituidas por tejido ovdrico, en
el cual se ven foliculos inmaduros’.

Siguiendo a Glenn, tenemos en este caso:

1) Sexo cromatinico (no fue posible aclararlo por los exdme-
nes de laboratorio).

2) Sexo gonadal (femenino).
3) Sexo hormonal prenatal.

No se estudiaron
4) Sexo hormonal postnatal

5) Sexo morfoldgico: Dudoso.

6) fuerza familiar, psiquicas y sociales: Negativas.

Nos cncontramos pues ante un caso de pscudohermafroditismo —
Sfemenino,; posiblemente, hipogonadal.

Ha sido presentado por sSer un caso en ¢l gue ha habido nece—
stdad de diversos exdmenes e inclusive de laparotomia para dife—
renciar el sexo.

Su nexo con el hipospadias nos lo da el hecho de que hipospa
dias (perinecales sobre todo), acompariadas generalmente de criptor
quidia son también casos problema en este punto de diferenciacidn

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



CONCLUSIQNES Y RECOMENDACIONES

FE1 hipospadias es una anomalfa congénita, no genética; de ~
clasificacidn y sintomatologia sencilla, aunque de tratamiento en
gorroso.

Se han presentado nueve casos de hipospadias operados Y un -
pseudohermnafroditismo femenino.

En diversos cuadros se estudian clasificacidn; tratamicnto;
complicaciones; resultados; dias de estancia; antibidticos emplea
dos; comparacidén con otras dreas; anomalias concomitantes .....

Su detectacidn es escasa en el patils por diversos motivos.

Se diagnosticarian y tratarian mds y mejor con:

Exdmenes mds cuidadosos al recién nacido.

Historia clinica y de la anomalfa, detalladas.
Referencia a un especialista cuanto antes.

Evitar efectuar cualquier intervencién (incluida Ia cir
cuncicién).

Se puede asegurar a los padres respecto a posteriores hijos:
"1a dcscgndencia subsiguiente tiene las mismas probabilidades de
presentar anormalidades que la poblacidn considerada globalmente.
(Autores de gran consideracidn, incluso creen, que es menos proba

ble gue una pareja con un nifio hipospddico tenga otro con la ano—

malia).



Los hipospadias yuxtaglandulares, sueclen no necesitar trata—
micnto especial; si bien, pueden ameritar meatotomia dorsal o di-
latacidén —como hemos visto en el trabajo-.

En los otros tipos el tratamiento es variable y dificil. De
ben armcrse de pacicncia: médico, padres y enfermo; tenicndo en
cuenta que: "un primer resultado sin complicaciones Stemprc se¢ de
sea, pero poccs veces se¢ consigue’.

El a¢rchivo es un maravilloso elemento hospitalario,; procure—
mos en todo lo que estd en nuestras manos —historias cuidadosas,

datos necesartos, letra legible .....— ayudar a que mejore tan —

necesario auxiliar.
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"Las enfermedades son de lo mds antiguo y nada acerca
de ellas ha cambiado. Somos nosotros 1os que cambig
mos al aprender a reconocer en ellas lo que antes no
percibiamos (CHARCOT)".



