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El colgajo cutdneo limitado al rededor de la fistula sera disecado de
[fuera hacia dentro, hasta a la superficie externa de las paredes del tra-
yecto fistuloso. Aquel afecta la forma de un embudo (fig. 388).

Esta diseccion ofrece algunas veces bastante dificultad por la esclero-
sis del tejido celular subcutdneo perifistuloso. Debemos evitar la perfora-
cion del colgajo fistuloso.

R

Figura 388
Cierre de una fistula peneana, segiin el procedimiento de Cathelin

A izquierda: Trazado de la incision cutanea.

En medio: Diseccion del colgajo fistuloso, seccion del mismo y paso de los hilos de sutura
para su inversion.

A derecha: Paso de la segunda capa de hilos de la sutura uretral.

2.° Aislamiento de los colgajos cutdneos.— La piel vecina serd
disecada de dentro hacia fuera, en una extensién de 1 a 1,50 centime-
tros, con el fin de poderla atraer encima del orificio fistuloso.

Mediante dos incisiones opuestas, trazadas en el colgajo cutineo
circular levantado, y situadas en unos casos en los extremos del didmetro
transverso y en otros en los del didmetro longitudinal, conseguiremos
formar dos colgajos cutineos que podran ser ficilmente suturados por sus
bordes.

3.% Seccion del cono fistuloso. — La piel que forma el colgajor fis-
tuloso sera dividida en dos mitades, en forma de valvas laterales. Estas
valvas serdn invertidas hacia la uretra en forma que contacten las caras
cruentas después de su inversién.

4.° Cierre del trayecto fistuloso.—En la superficie externa, cruen-
ta, de cada una de las valvas se aplicardn tres puntos de sutura, de seda,
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del ndmero 0 6 00, empleando agujas intestinales o de sutura vascular.
Cada punto saltard de la superficie cruenta de una valva o la de la otra,
obteniéndose, una vez anudados, una primera sutura longitudinal que
mantiene la inversion cutdnea. '

Una segunda sutura, practicada en la misma forma, une las superficies
cruentas inmediatas (fig. 388). Por fin, una dltima sutura circular hundira

Figura 389

Reconstitucién uretral, segiin el procedimiento de Loumeau

A izquierda: Avivamiento perifistuloso y diseccion del colgajo cutdneo.

En el centro: Sutura del orificio fistuloso.

A derecha: Sutura cutanea.
todavia més profundamente, hacia la uretra, las paredes del trayecto
fistuloso.

5.° Sutura cutdnea.— Los colgajos cutdneos seran suturados si-
guiendo una linea transversal o longitudinal de sutura entrecortada con
crin de Florencia o lino.

9. — PROCEDIMIENTO DE LOUMEAU

1.°  Avivamiento perifistuloso.— Al rededor de la fistula se traza
una incisién de forma cuadrilatera, situada a bastante distancia del orificio
fistuloso. La zona cutdnea perifistulosa circunscrita por este cuadrildtero
serd avivada (fig. 389). \ ;

9.° Sutura del orificio fistuloso.— Las superficies cruentas perifis-
tulosas serdn suturadas, en sentido transversal, mediante varios puntos
de sutura entrecortada, practicados con seda delgada.

El orificio fistuloso queda entonces cerrado.
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3. Cierre de la superficie cruenta por autoplastia. — Al rede-
dor del orificio fistuloso suturado queda todavia una superficie cruenta de
forma cuadrilatera. Para cerrarla prolongaremos las dos incisiones latera-
les limitantes del cuadrilatero primitivo, hacia la parte inferior del pene,
obteniéndose asi un colgajo cutaneo de base posterior, que podra deslizar-
se hacia delante, cubriendo la superficie cruenta indicada (fig. 389).

Figura 390

Restauracién de la uretra peneana, segiin el procedimiento de Guyon-Pasteau

A izquierda: Diseccion de los colgajos laterales y aislamiento de un colgajo cutdneo infe-
rior }! medio. ;
“n el centro: Inversion y sutura del colgajo inferior. .
A derecha: Aproximacion de los colgajos laterales y cierre de la superficie cruenta inferior.

Suturados sus bordes a los de la primitiva incisién cuadrildtera, que-
dara la pérdida de substancia completamente cerrada.

3. — PROCEDIMIENTO DE GUYON-PASTEAU

1. Diseccion de dos co!ga)’os cutdneos laterales. — Al rededor
de la pérdida de substancia se aviva una superficie de forma cuadrilatera.
Prolongando entonces, hacia las caras laterales del pene, los bordes supe-
rior e inferior de este cuadriltero, se limitan dos colgajos laterales que
seran aislados por despegamiento de dentro hacia fuera (fig. 390).

2.% Aislamiento de un colgajo cutdneo inferior y medio.— En
la cara inferior del pene, por debajo del trayecto fistuloso, se obtiene un
colgajo de forma cuadrilatera. Este colgajo se diseca de abajo arriba en
forma que su base adherente sea superior.

3.° Inversion y sutura del colgajo inferior.— Este colgajo se in-
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vierte hacia arriba en forma que su cara cutdnea se amolde a la superficie
cruenta perifistulosa. En esta inversion sirve de charnela la base adherente
del colgajo.

En esta posicion serd fijado el colgajo, mediante varios puntos de su-
tura que unan el borde libre del mismo al borde cutdneo superior de la su-

Figura 391

Modificacion del procedimiento anterior, cuando la pérdida de substancia
estd situada en la raiz del pene (Serés)

A izguierda: Avivamiento perifistuloso y diseccion de un colgajo superior y medio.
En el centro: Inversion y sutura del colgajo supei jor Diseccion de cuatro colgajos latera-
les, dos en cada lado, que cerraran la superficie cruenta.

A derecha: Aproximacion de los colgajos laterales y sutura cutdnea,

perficie cruenta. Este borde sera conveniente ocultarlo debajo de la piel y
fijarlo un esta posicion (fig. 390).

4° Sutura de los colgajos laterales y cierre de la superficie
cruenta inferior.— La cara cruenta del colgajo inferior serd cerrada su-
turando los colgajos laterales entre si.

La superficie cruenta correspondiente a la zona de la cual hemos obte-
nido el colgajo invertido, serd cerrada despegando ligeramente sus bordes
y suturdndolos entre si mediante varios puntos de sutura entrecortada.
Puede ser cerrada también mediante dos cblgajos laterales obtenidos en la
misma forma que los superiores y suturados de igual modo (1).

(1+ Cuando la pérdida de substancia esta situada en la base del pene, hemos modificado

el procedimiento de Loumeau en la forma indicada en la fip:ut:a 391. Asi formamos la pared in-
ferior de 1a uretra con la piel del pene.
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4. — CIERRE DE GRANDES FISTULAS POR MEDIO DE LA URETROPLASTIA
EMPLEANDO LOS TUBOS DE GALLY

1.° Aislamiento de la [istula y diseccion de los colgajos cutd-
neos. — La pérdida de substancia serd circunscrita mediante una incision
circular u ovalada, que siga exactamente el limite del trayecto fistuloso.

Figura 392

Cierre de una gran fistula peneana por medio de sutura metdlica y tubos
de Gally

A izquierda: Trazado de la incision.
A derecha: Diseccion de dos colgajos laterales y paso de los hilos de sutura.

En los extremos de esta incision se trazan dos incisiones longitudinales,
una anterior y otra posterior (véase fig. 392).

La piel sera entonces disecada de dentro hacia fuera, en la extension
de mds de un centimetro. Asi se obtienen dos colgajos cutdneos laterales
que pueden ser movilizados encima de la fistula.

. 2.° Colocacion de los hilos de sutura. — El orificio fistuloso serd
cerrado adosando los colgajos cutdneos, segiin anchas superficies cruentas,
en la forma siguiente:

Colocada una sonda en la uretra, cada hilo metdlico atraviesa prime-
mente la base adherente de un colgajo y, pasando por debajo de la super-
ficie cruenta perifistulosa, se hardn salir primeramente por fuera de un
labio del orificio fistuloso a distancia de un milimetro del mismo. Después
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este mismo hilo saltard por encima de la sonda y, penetrando por la super-
ficie cruenta del otro lado, a un milimetro del otro borde fistuloso, se hara
salir finalmente por debajo de la piel correspondiente a la base cutdnea
. del colgajo opuesto (véase fig. 392).

Varios puntos metilicos serdn colocados en toda la longitud de la su-
perficie avivada, La distancia que media entre ellos debe ser la misma

Figura 393

Afrontamiento de los colgajos y técnica de la sutura metdlica
A izquierda: Modo de aproximar los tallos metdlicos y de fijarlos mediante los tubos de

Gally
A derecha: Disposicion de la sutura metalica ya terminada (vista de frente y en el corte).

que existe entre dos orificios del tallo de plomo que se emplean para ado-
sar en sentido longitudinal los colgajos laterales.

3.° Sutura y cierre de la fistula. — Los extremos de los hilos me-
tdlicos, en el lado izquierdo, serdn pasados por los orificios del tallo, y una
vez atravesado el orificio correspondiente serd anudado encima del mismo.

Cada hilo metdlico, en el lado derecho, después de atravesar los orifi-
cios del tallo de plomo, serd fijado mediante un tubo de Gally, aplastado
encima del hilo metdlico, cuando estén perfectamente coaptados los colga-
jos cutdneos. Para realizar esta maniobra tiraremos fuertemente del extre-
mo de cada hilo mediante una pinza de Pean; otra pinza de Pean compri-
me suavemente el tubo de Gally correspondiente, hasta que los colgajos
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estdan perfectamente coaptados; en este momento se comprime fuertemente
el tubo de Gally y la sutura metdlica queda fijada.

La compresion que los tallos de plomo deben realizar sobre los colga-
jos cutdneos debe ser suficiente para coaptarlos y no excesiva a fin de
que no se mortifiquen.

Los bordes libres de los colgajos cutdneos serdn suturados mediante
algunos puntos de sutura entrecortada con lino (fig. 393).

La sonda, con varias perforaciones para el drenaje, sera dejada en el
conducto uretral a fin de moldearlo.

b) Restauracion de la uretra perineal.
1. — PROCEDIMIENTO DE (GUYON-PASTEAU-ISELIN

1.° Depilacion. — Como una zona cutdnea del periné serd invertida
para formar la pared inferior de la uretra, es imprescindible que previa-
mente se destruyan los foliculos pilosos.

La depilacién puede hacerse por medio de la electrolisis. Sin embargo,
es mds rdpido realizarla por medio de la pasta de Viena, en la forma si-
guiente: Sobre la regi6n perineal se aplica un pedazo de diaquilén, en el
cual se ha practicado un agujero a través del cual aparece la regién que
que debe ser depilada; en dicha zona se aplica, durante medio minuto, una
capa muy delgada de pasta de Viena. A los cinco o seis dias se elimina
la escara epidérmica, quedando intactas las capas profundas de la epider-
mis y destruidos los foliculos.

Después de algiin tiempo se puede realizar la operacion de autoplastia,

2. Diseccion de los colgajos. —En el lado izquierdo se talla un
colgajo cutdneo que se despega de fuera hacia adentro, hasta el borde de
la fistula, en cuyo sitio el colgajo quedara adherente a fin de servir des-
pués de charnela.

En el lado derecho se talla otro colgajo cuadrilatero, cuyo borde libre
corresponde a la fistula, el cual se despega de dentro hacia fuera. Este
colgajo debe ser algo mayor que el anterior y tener la forma de un trape-
cio de base externa muy ancha (fig. 394).

. 3. Inversion del colgajo izquierdo. — La cara epidérmica de este
colgajo se inclina hacia la derecha cubriendo la fistula y formando la pa-
red inferior de la uretra. Su borde libre se hard llegar hasta la superficie
cruenta del lado derecho, en cuya posicién serd fijado mediante algunos
puntos de catgut.

4.° Deslizamiento del colgajo derecho.— Las $uperficies cruentas
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serdn entonces cubiertas por deslizamiento del colgajo derecho hacia la
izquierda.

Este colgajo debe cubrir sin traccion las superficies cruentas.

5.° Sutara cutdnea.— El borde libre del colgajo derecho serd sutu-
rado al limite cutdneo izquierdo de la superficie cruenta mediante varios
puntos de sutura con crin o lino. Los bordes superior e inferior del colgajo

deslizado serén suturados, en igual forma, a los bordes superior e inferior
5 ¥

Figura 3

Restauracion de la uretra perineal, segiin el procedimiento de Guyon-Pas-
teau-Iselin

A izquierda: Diseccitn de los colgajos laterales. : :
En el centro: Inversion y fijacion a derecha del colgajo izquierdo. )
4 Ahderecka: Cierre de 1a superficie cruenta y sutura cutanea, por deslizamiento del colgajo
erecho.

de la superficie cruenta. Los extremos del colgajo invertido deben quedar
completamente ocultos.

9. — RECONSTITUCION DE LA URETRA PERINEAL POR URETROPLASTIA
] EMPLEANDO LOS TUBOS DE GALLY

1.° Diseccion de los colgajos laterales. — La pérdida de substan-
cia uretral serd limitada mediante dos incisiones laterales que, reunidas
por delante y por detrds, toman la forma de -un ovalo. Los extre-
mos de este dvalo serdn prolongados hacia delante y hacia atréds por dos
incisiones medias de unos dos centimetros de longitud. En el extremo
de cada una de estas incisiones se trazard otra transversal y perpendicu-
lar a la primera.

Los dos colgajos serdn disecados de ‘dentro hacia afuera, quedando
una superficie cruenta de forma rectangular, en el centro de la cual apa-
rece el conducto uretral fistuloso (fig. 395).

2.° Colocacion de los hilos de sutura y tubos de Gally. —Enla
zona fistulosa se introducird una sonda uretral con varios orificios para
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servir de drenaje a las secreciones. Deben aplicarse varios hilos metali-
cos, separados entre si por la misma distancia que existe entre dos orifi-
cios del tallo de plomo. Cada uno de estos hilos serd colocado en la misma
forma que hemos descrito para la uretra peneana (pag. 697, fig. 392).
Por encima y por debajo de la zona uretral fistulosa se aplicardn otros
hilos metdlicos. Estos hilos, entrando por debajo de la base de un colgajo,
seguirdn completamente ocultos en todo su trayecto, en el tejido celular
subcutdneo, hasta salir por debajo del colgajo opuesto (véase fig. 395).

Figura 395
Reconstitucion de la uretra perineal por uretroplastia, empleando los tubos
de Gally (segtin Marion)

A izquierda: Trazado de las incisiones cutdneas. ’
En el centro: Diseccion de los colgajos laterales y paso de los hilos de sutura.
A derecha: Afrontamiento de los colgajos y sutura terminada.

3.° Coaptacién de los colgajos. — Los colgajos cutdneos se desli-
zan de fuera hacia dentro y después se superponen entre si er toda la ex-
tensién de sus superficies cruentas. La coaptacion serd mantenida por
medio de la fijacion de los hilos metdlicos encima de los tallos de plomo.

Los bordes libres de los colgajos serdn suturados entre si mediante
varios puntos de sutura entrecortada con lino.

- D.— CulbADOS POST-OPERATORIOS

Si no hemos practicado la derivacion hipogdstrica, tal como en el pro-
cedimiento de Cathelin, debe ser sondado el enfermo tres o cuatro veces
al dia. Si los sondajes ofrecen alguna dificultad, serd conveniente dejar
la sonda permanente, cambidndola cada dos dias.

Si hemos dejado la derivacion de orina por via hipogéstrica, procura-
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remos, mediante los lavados, que ésta funcione a la perfeccién y no enfile
orina por el conducto uretral. Es conveniente conservar la derivacién de
orina hasta la completa restauracién de la uretra, En este momento se re-
tira el drenaje hipogastrico y el enfermo orina por la uretra, cerrandose
rdpidamente la fistula hipogédstrica. En caso de necesidad, serd colocada
una sonda uretral, durante unos dias.

La herida perineal o peneana serd mantenida en las mejores condicio-
nes de limpieza posible. A este fin es conveniente recubrirla con polvos
antisépticos. El vendaje serd renovado las veces que haga falta, con ma-
yor frecuencia en los meses de verano, por la sudoracion, espolvoredndola
en cada cura con polvos antisépticos,'antes de aplicar el vendaje aséptico.

Si hemos efectuado sutura metalica,' empleando los tubos de Gally po-
demos vigilar la compresion de la piel en los dias inmediatos a la opera-
cion. Si la compresion es excesiva y hay peligro de necrosis, podemos
aflojar ligeramente la compresion retirando ligeramente los tubos de Gally.

Los puntos de sutura seran retirados del septimo al octavo dia, Si se
ha empleado la sutura metidlica y los tubos de Gally, deben cortarse pri-
meramente los hilos de sutura entre los tubos de Gally y el tallo metilico
correspondiente. Tirando con suavidad del tallo metdlico del otro lado,
seguirdn todos los hilos de sutura. En ocasiones, se mortifica un dngulo o
borde de uno de los colgajos, quedando alli una pérdida de substancia
uretral que motivard una restauraciéon complementaria. Sin embargo, es
conveniente esperar la completa cicatrizacién para efectuar esta restaura-
cién, pues es posible que pequefias pérdidas de substancia uretral se cie-
rren por medio de la cicatrizacion y dilataciones graduales.

Reconstitucion por injertos

A. — INDICACIONES

Las restauraciones uretrales por injertos se encuentran indicadas en
las pérdidas de substancia muy extensas, que comprendan todo un seg-
mento de uretra, al igual que en la formacion del conducto uretral en los
casos de hipospadias peno-escrotal o perineal.

B. — INSTRUMENTAL

Hace falta el mismo instrumental que hemos indicado para la operacion
de uretroplastia (véase pag. 691) y, ademas, los siguientes instrumentos:
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Un trocar de Morel de grueso calibre; un dilatador de Tripier, con
tira-sondas; una navaja de afeitar; una sonda de Nelaton, de calibre pe-
queiio.

Figura 396 Figura 307
Reparacion de la uretra, segiin el proce- Disecciéon de los colgajos y agranda-
dimiento de Nové-Josserand. Trazado de miento del orificlo fistuloso

la incision cutdnea

C. — MANUAL OPERATORIO

Los procedimientos que han conseguido mayores éxitos son los si-
guientes: 1.° El injerto dermo-epidérmico. 2.° El injerto de mucosa va-
ginal, y 3.° El injerto arterial.

Un tiempo preliminar en toda operacion de reconstitucion por injerto
es la cistostomia derivatriz. Esta se prolongard hasta la restauracion
completa del conducto uretral.

1. — REPARACION POR INJERTO DERMO-EPIDERMICO (PROCEDIMIENTO DE
NOVE-JOSSERAND)

1.° Diseccién y agrandamiento de la abertura uretral. — El ori-
ficio fistuloso serd circunscrito mediante una incisién cutdnea de forma
oval o eliptica. En los extremos anterior y posterior de esta elipse empe-
zardn dos incisiones longitudinales qué seguirdn la linea media, hacia ade-
lante y hacia atrds, en extension de unos tres centimetros. El orificio cu-
tdneo serd aislado en el centro. Hacia fuera seran disecados los colgajos
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laterales en una extension de unos dos centimetros en su parte media.
El orificio fistuloso, colocado en el centro de la superficie cruenta, se-
rd entonces agrandado mediante una incision en su pared inferior (figuras
396 y 397).
2.° Preparacion del tinel peneano para recibir el inferto. —Con
el trocar se practica un tinel subcutdneo que vaya desde la parte anterior

Figura 398 Figura 399
Tunelizacion del pene Colocacion del injerto en el
tinel peneano

de la fistula hasta la extremidad del pene. Entonces se retira la punta del
trocar, déjfmdose colocado el tubo del mismo (fig. 398).

En el sitio que ocupa el trocar debe colocarse el dilatador de Tripier.
Para esto, la punta del dilatador se pone en contacto con el extremo ante-
rior del tubo, y al mismo tiempo que el dilatador se introduce de delante
hacia atras, se va retirando en el mismo sentido el tubo del trocar hasta
que el dilatador de Tripier ocupe el sitio que ocupaba antes el trocar.

El dilatador de Tripier serd entonces dilatado con prudencia a fin de
obtener un tinel peneano de mayores dimensiones.

3.° Obtencion y preparacion del injerto. — El colgajo dermo-epi-
dérmico que ha de servirnos para formar la nueva uretra, se obtendra de

. una region muy pobre en foliculos pilosos. Para esto puede servirnos la
cara anterior del brazo o la cara interna de los muslos.

Mediante una navaja de afeitar tallaremos un colgajo dermo-epidérmi-
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co de tres o cuatro centimetros de anchura y de una longitud que varia
segﬁﬁ la extension de uretra que debemos formar. Este colgajo serd arro-
llado al rededor de una sonda de Nelaton, en forma que los bordes del col-
gajo queden superpuestos, sin dejar sonda al descubierto. En esta posi-
cion sera fijado encima de la sonda, mediante algunas ligaduras de catgut
delgado. El injerto queda entonces preparado para su colocacion.

4. Colocacion del injerto. — Por el interior del tubo del dilatador
de Tripier se coloca el tallo del mismo hasta hacerlo salir por su extremo
posterior. Mediante sus gar-
fios se prende un extremo del
injerto con la sonda. Retiran-
do entonces de atrds hacia ade-
lante el dilatador de Tripier,
penetra el injerto en esta mis-
ma direccién, en el tinel pe-
neano, hasta hacerle salir por
la punta del pene.

La extremidad del injerto
y de la sonda deben rebasar
ligeramente la punta del glan-
de. Por detris, el injerto lle-
ga hasta la mucosa uretral
sana y la sonda se hace salir
por el orificio perineal, a fin _ ;
de que sirva de drenaje (fi- Figura 400
gura 399). Sutura cutdnea

5.° Sutura cutdnea.—

El orificio uretral sera cerrado aplicando encima los colgajos cutdneos le-
vantados en el primer tiempo operatorio. Estos, por otra parte, serdn
aplicados entre si en toda la extensién de sus caras cruentas por medio de
hilos metdlicos y tubos de Gally, que se colocardn en la forma descrita
en la pag. GI7.

~ 2. — REPARACION POR INJERTO DE MUCOSA VAGINAL

1. Obtencion de la mucosa y preparacion del injerto. — En una
mujer, con un cistocele muy desarrollado, se obtiene un colgajo de muco-
sa vaginal de extension suficiente para restaurar el segmento de uretra
del enfermo que debe ser operado.

46
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Este colgajo serd tallado en forma rectangular. En su cara profunda
serd extirpada la capa de tejido celular que pueda existir. Por otra parte,
serd lavado y sumergido en una solucion de suero fisiologico hasta el
momento de ser trasplantado al enfermo.

Este colgajo se aplica encima de una bujia uretral, con la cara mucosa
vuelta hacia la bujia. Su superficie cruenta mirard al exterior y esta su-

perficie serd la que contactara con las paredes del tinel que labraremos al
¥

Figura 402 Figura 403
Reparacion de la ure- Manera de
tra por injerto de mu- suturar la
cosa vaginal. Coloca- mucosa vagi-
cion del rectangulo de nal al rede-
mucosa vaginal al re- dor de una
rededor de una sonda sonda a fin
y paso de los hilos de de obtener

sutura un cilindro
: Mucoso

Figura 401

Trocar de Legueu para la enfermo para implantar el conducto muco-

uretroplastia mucosa so. Los bordes laterales del rectangulo mu-

coso serdn suturados entre si, encima de

la sonda, mediante varios puntos de catgut. El tubo mucoso queda enton-
ces dispuesto para ser injertado (figs. 402:y 403).

9.9 (Colocacion del injerto. — La mucosa vaginal fijada encima de
la bujia se pasard por dentro del tinel metilico formado por la funda del
trocar. Si por el grosor de la bujia no fuese posible que’el injerto pene-
trase en el interior del trocar, serd introducido sin la sonda.



OPERATORIA UROLOGICA 707

La funda del trocar serd entonces retirada del tinel subcutdneo, pro-
curando no arrastrar el conducto mucoso, el cual queda perfectamente co-
locado en el tiinel subcutdneo.

3.” Anastomosis de los extremos del injerto a los orificios ure-
trales inmediatos. — Este tiempo operatorio puede efectuarse al final de
la operacion, o bien dejarlo para un acto operatorio posterior, cuando ten-
gamos seguridad que el injerto ha prendido.

Los orificios uretrales inmediatos a cada extremo del injerto, seran di-
secados en extensién de uno a dos centimetros y avivados por la extirpa-
ci6n del segmento de uretra que estaba adosado a la piel. El extremo ure-
tral serd anastomosado con el extremo del injerto mediante una serie de
puntos de sutura entrecortada, con catgut, en igual forma que para una
uretrorrafia circular.

4.° Cierre de los orificios cutdneos. — Disecando ligeramente
los labios cutdneos de cada orificio, serdn suturados entre si, superponien-
do ampliamente las caras cruentas de cada colgajo. Este tiempo operatorio,
al igual que el cierre de algunos orificios fistulosos pequefios que quedan
en ocasiones, podrd ser efectuado en otros tiempos operatorios.

3. — REPARACION POR INJERTO ARTERIAL (LEGUEU)

1.*  Urelrostomia perineal y extirpacion del segmento de uretra
enferma. — En el caso descrito por Legueu fue extirpada toda la uretra
enferma desde el periné hasta el meato. El orificio del segmento uretral
posterior fué aislado y anastomosado a la piel. En estas condiciones fué de-
jado el enfermo para practicar el injerto arterial en un acto operatorio pos-
terior, hasta que el orificio de uretrostomia quedé perfectamente flexible y
blando. La cistostomia derivatriz aseguraba mientras tanto el curso de la
orina. 4

2. Obtencion y preparacion del injerto arterial. — Debe éste
obtenerse antes del acto operatorib sobre el enfermo.

Anestesiado con la cloralosa, un perro bastante grande, se le extirpa
el trozo de aorta comprendido entre su terminacion y las arterias renales.
Las ramas colaterales de este segmento seran ligadas cuidadosamente por
medio de hilo de lino.

El injerto arterial serd sumergido en suero fisioldgico tibio hasta el
momento de implantarse al enfermo.

3.° Tunelizacion. — El orificio de la uretrostomia serd liberado en
una extensién de dos o tres centimetros, resecandose una porcion del mis-
mo a fin de obtener un extremo regular y avivado.
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Con el trocar de Morel se efectiia la tunelizacion desde el periné hasta
la punta del pene si conviene, retirdndose el trocar y dejdndose colocada
la funda del mismo.

4.° Colocacion del injerto. — El segmento arterial se introduce
dentro de la funda del trocar hasta dejarlo bien colocado desde la punta
del pene hasta el periné. En este momento se retira la funda, dejandose
colocado el injerto. -

5.° Anastomosis del injerto. — El extremo anterior se anastomosa
al orificio del meato. El extremo posterior se anastomosa con el segmento
posterior de la uretra'mediante una uretrorrafia circular.

D. — CUIDADOS POST-OPERATORIOS

En caso de injerto dermo-epidérmico, debemos tener la region ope-
rada en perfectas condiciones de asepsia, en la forma indicada en la pagi-
na 692 para la operacion de uretroplastia. Si hemos efectuado sutura
metdlica, serdn retirados los hilos del quinto al octavo dia, en igual forma
que en esta operacion. La cistostomia derivatriz serd, asimismo, mantenida
hasta la completa restauracion uretral.

La sonda porta-injerto serd retirada del séptimo al octavo dia. Si en
este momento se encuentra aigunﬁ dificultad, es conveniente esperar uno
o dos dias mas a fin de evitar que se arrastre un fragmento de injerto.
Una semana después de haberse retirado la sonda uretral, es conveniente
empezar las dilataciones del conducto por medio de bujias de goma. Las
primeras sesiones de dilatacion deben hacerse con un cuidado exquisito,
pues la superficie uretral es muy irregular y friable y la epidermis muy
fina. Primeramente las dilataciones se efectuaran cada tres o cuatro dias;
mas tarde podrin efectuarse cada ocho dias.

Después de este primer periodo de dilatacion puede venir 1®mretrac-
cién del conducto, que varia segtin los casos. Mas tarde podra dilatarse
nuevamente con facilidad. En caso de necesidad y por haberse formado
una estrechez en un sitio limitado, podra efectuarse una seccién por medio
de 1a uretrotomia interna. Si ésta tiene que repetirse o bien el injerto ha
fallado en algtin sitio, podremos realizar injertos complementarios por
medio de la operacion de uretrotomia externa. '

Después de un injerto arterial o de mucosua vaginal es conveniente
dejar la uretra completamente intacta durante doce o quince dias. En
este momento se empezaran las dilataciones graduales mediante bujas.
Una bujia muy delgada se introduce el primer dia, dejandola a permanen-
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cia durante media hora. Dos dias después, se introduce una bujia de ma-
yor tamafio y se deja en la misma forma, siguiendo las dilataciones hasta
dejar todo el conducto completamente permeable y de buen calibre.

¢

VII. — Operaciones sobre el hipospadias

A. — INDICACIONES

Los procedimientos operatorios que se han ideado para la curacién de
esta malformacion congénita son numerosos. Ninguno de ellos estd indica-
do para la curacion de todas las variedades de hipospadias. Creemos que,
aun los procedimientos operatorios que han conseguido mds éxitos, tie-
nen su indicacion limitada a una variedad de hipospadias; por ejemplo,
el procedimiento de Von Haecker, al hipospadias peno-baldnico; el proce-
dimiento de Nové-Josserand, al hipospadias peno-escrotal y escrotal.

Dividiremos en tres grupos los procedimientos operatorios aplicables
a otras tantas variedades de hipospadias:

1. Operaciones sobre el hipospadias peno-baldnico. —En esta
variedad de hipospadias, el procedimiento de Von Haecker-Beck es el que
tiene mds garantias de éxito. Con €l se obtienen excelentes resultados
funcionales, a condicién de limitarlo a esta variedad de hipospadias. Apli-
cdandolo al hipospadias peneano, la uretra tiene que sufrir un alargamiento
exagerado, encurvidndose el pene en el acto de la ereccion,

2.° Operaciones sobre el hipospadias peneano.— Los procedi-
mientos de Duplay y Ombredanne tienen aplicacion a esta variedad de
hipospadias, pues la extension de uretra que hay que regenerar es ya
mayor.

3.° Operaciones sobre el hipospadias peno-escrotal y escrotal.
Por la ~xtension de uretra que hay que formar en esta variedad de hipos-
padias, los injertos dermo-epidérmicos, los de mucosa vaginal o bien el
arterial, descritos anteriormente, son indispensables. Por otra parte, con
la tunelizacion del pene para colocar el injerto se tienen mayores garan-
tias de éxito.

B. — INSTRUMENTAL

Hace falta el instrumental indicado en la pag. 691.
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C. — MANUAL OPERATORIO

En todos los procedimientos operatorios la derivacion de orina debe
constituir un tiempo preliminar a la operacién de hipospadias o bien un
acto operatorio previo. Bsta se conservard hasta la restauracion completa
del conducto uretral. Aun en el hipospadias peno-baldnico es muy conve-
niente esta derivacion, por tratarse de enfermos de poca edad que forzo-
samente han de mojar la region operatoria, ocasionando con frecuencia
la desunion de la sutura y el fracaso operatorio.

La derivacién por via hipogastrica la consideramos preferible. Se prac-
ticara en la forma indicada en la pag. 376.

a) Operaciones en el hipospadias peno-baldnico.
1.— PROCEDIMIENTO DE VON-HAECKER-BECK

Este procedimiento consiste en alargar la uretra, pasdndola a través
de un tiinel baldnico y desembocdndola en la punta del glande. Con el fin
de tener mayores garantias de éxito, es conveniente esperar a operar los
enfermos hasta la edad de 8 a 10 aiios, pues entonces el pene estd mds
desarrollado. Se realizara en la forma :siguien'te:

1.° -Incision cutdnea.— Estando sujeto el pene contra el abdomen y
colocando en cierta prominencia su cara inferior, a fin de hacerle mas ase-
quible, se trazard una incision en forma de raqueta, con el mango hacia la
raiz del pene. El orificio de la raqueta rodea al orificio hipospadico, de-
jando al rededor del mismo una zona cuténea de 5 milimetros de radio. El
mango de la raqueta sigue la linea media de la cara inferior del pene, pro-
longdndose mds o menos segtin el alargamiento que debe sufrir la uretra.

2.°  Aislamiento del conducto uretral. —l.os dos colgajos cutdneos
laterales seran disecados hacia fuera, hasta cerca de las caras laterales del
pene. Estos dejan al descubierto la cara inferior de la uretra (fig. 404).

Un estilete o sonda acanalada delgada se introduce en el interior del
conducto uretral a fin de marcar claramente sus limites al despegarla y
servir, al mismo tiempo, de elemento de traccion, evitando, a ser posible,
el empleo de pinzas de diseccion que malaxen el conducto.

La uretra serd liberada, primeramente, mediante dos incisiones latera-
les, trazadas a cierta distancia del conducto uretral, siguiendo después el
despegamiento en la cara inferior de los cuerpos cavernosos. Evitaremos
la abertura del conducto. El aislamiento del conducto uretral se seguird
hasta conseguir que el conducto pueda transportarse hasta la punta del
glande.
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3. Perforacion baldnica. — Mediante un escalpelo estrecho o bien
un trocar, se perforard el glande desde su base y cara inferior hasta la
punta del mismo, en forma que quede por debajo del tinel un espesor de
tejido baldnico de 5 milimetros como minimum y que el extremo de la per-
foracion corresponda al vértice del glande.

Figura 404

Correccion de un hipospadias peno-baldnico segin el procadimiento de Von-
Haecker-Beck

A izquierda: Incislon cutdanea.
En el centro: Diseccion de los colgajos cutaneos y aislamiento d -1 conducto uretral.
A derecha: Tunelizacion del glande.

4. Transplantacion uretral. — Los labios del meato hipospadico
serdn atravesados por dos hilos de seda, que serviran para atraer la ure-
tra, siguiendo el tinel baldnico, hasta la punta del pene. El meato hipos-
padico serd fijado en este sitio mediante varios puntos de sutura entrecor-
tada con seda muy fina, en forma de corona. El collarete cutdneo servird
para la mejor colocacion de los puntos en el extremo del glande.

Es conveniente fijar la uretra a nivel de la base del glande, mediante
dos puntos de sutura intersticial, a fin de evitar la traccion de los punfos a
nivel del meato (fig. 405). :

5. Sutura cutdnea.— Los dos colgajos cutdneos de la cara inferior
del pene serdn aproximados entre si segiin anchas superficies cruentas y
fijados mediante tubos de QGally y sutura metdlica. Algunos puntos de
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seda a nivel de sus bordes libres completardn la coaptacion de los colgajos
cutdneos.

b) Operaciones en el hipospadias peneano.

Si el pene se encuentra encorvado, debera practicarse el endereza-
miento del mismo en un acto operatorio preliminar. El enderezamiento se

Figura 405

Operacidon de Von-Haecker-Beck

A r'zqm‘érda: Transplantacion del meato anormal a la punta del glande.
A derecha: Sutura cutanea,

practicard en la misma forma que describiremos en las operaciones contra
el hipospadias peno-escrotal y escrotal.

Cuando la cicatrizacion del pene ha terminado y éste ha. adquirido la
flexibilidad conveniente, entonces practicaremos la operacién de restaura-
cion, segiin uno de los dos procedimientos que vamos a describir.

1. — PROCEDIMIENTO DE DuUPLAY-MARION

Este procedimiento operatorio puede aplicarse después de los seis afios
de edad. Comprende los siguientes tiempos.

1.° Formacion de los colgajos cutdneos laterales.—En la cara
inferior del pene se trazan dos incisiones cutdneas longitudinales, a cada
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lado de la linea media, extendidas desde la extremidad del glande hasta
pocos milimetros del meato anormal. La distancia que separa entre si
estas incisiones longitudinales varia segiin la edad del sujeto y el des-
arrollo del pene. Ordinariamente, una distancia de 8 milimetros debe que-
dar entre ambas incisiones (fig. 406).

En los extremos de cada incisién longitudinal se traza una incision
transversal, extendida uno a dos centimetros hacia fuera. Asi quedan

Figura 406
Correccion de un hipospadias pe- g
neano, segin el procedimiento de Figura 407 -
Duplay-Marion. Trazado de las Diseccion de dos colgajos cutdneos
incisiones cutdneas laterales z

delimitados, en la cara inferior del pene, dos colgajos cutaneos en disposi-
cion de ser despegados de dentro hacia fuera y una zona cutdnea interca-
lada entre ambos que va desde la punta del pene hasta el meato hipospadico.

Cada uno de estos colgajos sera disecado de dentro hacia fuera, hasta
Tas caras laterales del pene. A nivel del glande comprenderan la mucosa y
una capa de tejido esponjoso subyacente. El borde adherente del colgajo
es el externo y el borde libre es el interno. Este serda movilizado hasta po-
nerle en contacto con el del otro lado (fig. 407).

2.° Colocacion de los hilos de sutura metdlica. — Esta seré prac-
ticada mediante los tubos de Gally en forma parecida a la que hemos des-
crito en el tratamiento de las fistulas uretrales (véase pag. 697).
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Pasados todos los hilos metilicos se colocara un fragmento de sonda
de Nelaton entre la zona cutdnea central y los hilos de sutura, que servird
para modelar la uretra. Esta sonda estard perforada por varios orificios a
fin de servir de drenaje.

3.°  Afrontamiento de los colgajos cutdneos. —En uno de los la-
dos del pene serdn pasados los hilos metdlicos a través de los orificios de

¥

o, ;
Figura 408 Figura 409
Paso de los hilos de sutura metdlica. Dispo- Sutura cutdnea terminada. Vista de
sicion de los mismos de frente y en un corte frente y en un corte transversal

transversal

un tallo de plomo y anudados encima del mismo. En el otro lado serdn pa-
sados en la misma forma a través de los orificivs de un tallo de plomo,
sin anudarlos. Encima de cada hilo de este lado y por fuera del tallo de
plomo se colocara un tubo de Gally que, al aplastarse encima del hilo,
servird para sujetar el tallo de plomo, una vez realizada la coaptacion de
los colgajos cutdneos (fig. 408).

Los dos colgajos seran aproximados en la forma descrita en la pagi-
na 698. Se procurard que los dos tallos de plomo queden paralelos entre
si, afrontando las superficies sin comprimir demasiado los colgajos, a fin
de evitar el esfacelo ulterior. Algunos puntos de sutura con lino unirdn
los bordes libres de los colgajos cutdneos, completando el afrontamien-
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to. Esta sutura en el corte transversal tiene la disposicion indicada en
la fig. 409,

4.° Anastomosis del meato hipospddico a la nueva uretra.
Aunque puede efectuarse en el mismo acto operatorio, sin embargo, es
conveniente realizarla dos meses después de la formacién de la nueva
uretra, cuando la cicatrizacion esté completamente acabada. El meato
hipospadico y la extremidad posterior de la uretra noviformada tienen el
aspecto de dos estomias préximas, unidas por un canal epidermizado.

Los dos orificios y el canal intermedio seran limitados mediante una
incision en forma de évalo con el eje mayor longitudinal. En los extremos
de este Gvalo se trazardan dos pequefas incisiones de un centimetro de
longitud, siguiendo la linea media.

Los dos colgajos laterales serdn disecados hacia fueray aproximados
entre si en la forma descrita en la pag. 697.

2. — PROCEDIMIENTO DE OMBREDANNE

Consiste en prolongar la uretra por medio de un colgajo cutdneo dis-
puesto en forma de saco, desde el meato anormal hasta la punta, recu-
cubriendo la superficie cruenta que ha quedado por medio de un colgajo
prepucial. Se realizard segiin los tiempos operatorios siguientes:

1.° Delimitacion del saco cutdneo.— Inclinado el pene hacia el
vientre por medio de dos pinzas implantadas en los extremos del prepu-
cio y formando el pene alguna prominencia en su cara inferior, se «dibuja
mentalmente» un gran 6valo con el eje mayor en sentido longitudinal. La
extremidad anterior del 6valo corresponde a la punta del glande. El meato
anormal corresponde al centro del ovalo,

Este dvalo serd reseguido por una sutura continua que sucesivamente
entre y salga de la piel. Se practicard con una aguja muy fina y catgut
del nimero 00 (fig. 410). _

Un poco por fuera del sitio donde estd implantada la sutura se traza
una incision cutdnea en forma de 6valo, paralelo al anterior. Las dos ex-
tremidades de la incisién no llegan, sin embargo, a reunirse por delante;
de modo que la incisién cutdnea tiene, en su conjunto, la forma de una U.

2.° Despegamiento del colgajo cutdneo y formacion del saco.
Por debajo del meato anormal el colgajo cutdneo circunscrito por el dvalo
serd despegado de abajo hacia arriba. Por encima del meato serdn diseca-
dos ligeramente los labios de la incisién cutdnea.

Inclinando la parte inferior del colgajo hacia la punta del pene, apli-
cando su cara cutdnea contra la mitad superior del évalo, al mismo tiempo
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que se van tirando los extremos de los hilos de sutura, conseguiremos
aplicar los bordes laterales del colgajo doblado contra los del que queda
en su sitio, frunciéndolos ligeramente. Asi se obtiene un saco cutdneo que
prolonga la uretra hasta la punta del pene. El orificio terminal serd frun-
cido mds o menos para formar el meato definitivo (fig. 411).

3.° Preparacion del colgajo prepucial.—En la cara inferior del
pene queda una superficie cruenta de forma ovalada. Esta sera cubie:ta

Figura 410
Correccion de un hipospadias pe- Blgura 411
neano, mediante el procedimiento
de Ombredanne. Incisién cutanea Despegamicnto del colgajo cutdneo
y paso de un hilo para la forma- y formacion del saco

cién del saco cutdneo

por medio de un colgajo prepucial, obtenido por desdoblamiento del
prepucio (fig. 412).

En la cara interna del prepucio se levantard un colgajo formado a ex-
pensas de su capa mucosa, cuyo borde adherente corresponde al borde
libre del prepucio. Para levantar este colgajo se traza una incision ar-
queada, paralela e inmediata a la cara del glande y dos incisiones latera-
les oblicuas hacia fuera, que arranquen de los extremos de la incision an-
terior. El despegamiento tiene lugar de dentro hacia fuera, quedando en
dicho sitio separadas las dos capas del prepucio.

4.°  Aplicacion del colgajo prepucial. — La superficie cruenta pre-
pucial ha de aplicarse contra la que se encuentra en la cara inferior del
glande para recubrirla. En el prepucio se hard una perforacion en forma
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de Y, de tallo muy corto y ramas muy largas (fig. 412). A través de este
orificio se pasara el glande.

El prepucio se aplicara entonces encima de la superficie cruenta, sutu-
randose sus bordes a los de la incisi6n ovalada trazada primeramente. Al-

Figura 413
Cierre de la superficie cruen-
Figura 412 ta peneana, mediante el col-
Desdoblamiento y perforacion del gajo prepucial

prepucio >
gunos pequefios retoques deben realizarse en el colgajo prepucial a fin de
amoldarlo a la superficie que ha de recubrir (fig. 413).

La sutura cutdnea sera entrecortada y practicada con hilo de lino.

¢) Operaciones sobre el hipospadias peno-escrotal y escrotal.

Por la extension de uretra que debemos formar, las restauraciones por
medio de injertos introducidos en un tinel subcutineo son los tinicos que
ofrecen garantias de éxito. Por otra parte, es imprescindible enderezar
previamente el pene. De manera que, en conjunto, la formaci6n de una
nueva uretra comprende las partes siguientes:

1. Enderezamiento del pene.

2.° Cistostomia derivatriz.

3.° Obtencion del injerto.

4.° Tunelizacion peneana y aplicacion del injerto.

5.° Abocamiento del meato hipospédico a la nueva uretra formada.
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1.° Enderezamiento del pene. — Debe ser practicado lo antes posi-
ble. Puede realizarse en el curso del primer aio.

Manteniendo muy tirante el pene, con el fin de que forme gran promi-
nencia la brida fibrosa que contribuye a mantener la curvadura peneana,
se traza en la cara inferior del pene, por delante del meato hipospddico,
una incision transversal.

Esta incision comprende la piel. Debajo de ésta se debe descubrir y
aislar la banda fibrosa que produce la curvadura, intercalada entre la plel
y los cuerpos cavernosos (fig. 414).

La seccion de la banda fibrosa es insuficiente para corregir la curva-
dura. Es conveniente extirparla completamente en toda la cara inferior
de los cuerpos cavernosos. Para esto se disecan, hacia delante y hacia
atrds, los labios de la incision cutdnea transversal, hasta conseguir aislar
completamente estd banda y extirparla. Por detrds, al mismo tiempo que
se extirpa la banda fibrosa, debe liberarse el meato hipospadico. No im-
porta que el meato sea trasladado més hacia atrds. No hay necesidad de
seccionar tranversalmente los cuerpos cavernosos ni practicar su resec-
ci6n cuneiforme.

Los bordes cutdneos seran entonces suturados en sentido longitudinal
a lo largo de la cara inferior del pene, realizdandose antes una hemostasia
cuidadosa y comprimiendo después fuertemente la piel contra la cara infe-
rios de los cuerpos cavernosos (fig. 415).

La sutura cutdnea serd entrecortada con seda o crin de Florencia,

Terminaremos la operacion aplicando el pene contra la pared abdomi-
nal, en cuya posicién sera mantenido durante todo el periodo post-opera-
torio mediante un vendaje bastante apretado.

2.° UCistostomia derivatriz. — Puede realizarse en el mismo acto
operatorio de enderezar el pene o bien en otra operacion posterior. Se
practicara en la forma descrita en la pag. 376.

3.° Obtencion del injerto.—4.° Tunelizacion peneana y aplica-
cion del injerto.—Los injertos que pueden servirnos para formar la ure-
tra en esta variedad de hipospadias y que retinen mds garantias de éxito,
son los siguientes: 1.° El injerto dermo-epidérmico, segiin la técnica de
Nové-Josserand (véase pag. 703). 2.° El injerto de mucosa vaginal, idea-
do por Tanton, segin la técnica del profesor Legueu (pag. 705). 3.° El
injerto arterial ideado por Leguéu (pag. 707), y 4. El injerto de colgajos
cutdneos completos, introducidos por tunelizacién, el prepucio (Van-Hook,
Russell y Donnet) y un colgajo escrotal ideado por Rochet.

5. Abocamiento del meato hipospddico a la nueva uaretra for-
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mada.—Cuando la cicatrizacién del injerto ha terminado completamente,
debe abocarse el meato hipospadico a la nueva uretra formada. Esta anas-
tomosis se realizard en la misma forma que hemos descrito en el procedi-
miento de Duplay (véase pédgina 715).

Figura 414 Figura 415

Enderezamiento del pene. Incision cuté-
nea transversal y extirpacion de la brida
subcutdnea

Sutura cutdnea transversal

" . — CulDADOS POST-OPERATORIOS

Los cuidados por parte de la derivacién hipogastrica y de la herida
perineal serdn los mismos que en las restauraciones de la uretra por ure-
troplastia, autoplastia e injerto (véase pdgina 708). Los hilos de sutura
serdn retirados también en la misma forma que en estas ‘operaciones. En
el caso de recaer la operacién sobre un enfermo adulto, serd conveniente
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suprimir las erecciones nocturnas durante los primeros dias, a fin de evitar
la desunidn de la herida.

VIIl. — Tratamiento del epispadias

A. — INDICACIONES

En esta deformacion congénita es necesario efectuar las siguientés
operaciones para llegar a una correccién completa: 1.° El enderezamiento
del pene. 2.° Formaci6n de un nuevo conducto uretral a fin de conseguir
que el meato epispadico desemboque en la punta del pene, y 3.° Corregir
la incontinencia de orina en los epispadias que de ella se acompaian.

B. — INSTRUMENTAL

Hace falta el instrumental indicado en la pagina 691 y ademds un be-
niqué ordinario.

C. — MANUAL OPERATORIO

El tratamiento completo del epispadias comprende, en definitiva, las
partes operatorias siguientes: 1.° El enderezamiento del pene. 2.° La de-
rivacion de orina. 3.° La uretro-plastia, y 4.° El tratamiento de la incon-
tinencia.

a) Enderezamiento del pene.

El pene, aplicado ordinariamente contra la cara anterior de la sinfisis
pubiana, serd desprendido de este sitio por medio de una incision transver-
sal que pase por encima del meato epispadico. Profundizando esta inci-
sién, seccionaremos las bridas fibrosas que sujetan al pene contra la
sinfisis pubiana y los ligamentos suspensorios, llegando a desinsertar, si
es preciso, los cuerpos cavernosos de las ramas isquio-pubianas, o bien a
seccionarlos tranversalmente. Por otra parte, debemos extirpar las bridas
fibrosas que representan los vestigios del cuerpo esponjoso de la uretra.

En definitiva, debemos conseguir no solamente el enderezamiento del
pene, sino también el alargamiento del mismo.

Después de esta operacion debe dejarse el pene doblado hacia abajo,
aplicado contra la cara anterior de las bolsas, a fin de conseguir la cicatri-
zacion en esta posicion.
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(b Derivacion urinaria.

La derivacion urinaria por via hipogdstrica ofrece el inconveniente de
hallarse situado el orificio de derivacién muy cerca del sitio donde tendre-
mos que practicar la restauracion uretral y, por lo tanto, exponer a la in-
feccion de la herida operato ia. Por esta razén es preferible la derivacion”
perineal que, por otra parte, se hace con gran facilidad en estos enfermos.

Para efectuarla se introduce en la vejiga, por el orificio epispadico, un
beniqué con la concavidad dirigida hacia delante y la punta hacia el peri-
né. Apalancando fuertemente el beniqué en esta posicion, conseguiremos
que la-punta del mismo haga prominencia en la regién perineal. Una inci-
cion efectuada en dicho sitio descubrird rdpidamente la punta del beniqué,
y por lo tanto, el bajo fondo de la vejiga. Esta serd fijada entonces en la
abertura perineal. Una sonda Pezzer serd introducida por el periné en la
vejiga urinaria, la cual servird para derivar la orina,

c) Uretroplastia.

1. — PROCEDIMIENTO DE DUPLAY-MARION

Comprende los tiempos siguientes:

1. Avivamiento peno-baldnico. — Enderezado el pene, se practi-
can en la cara dorsal del mismo, por fuera del canal epispadico, dos avi-
vamientos longitudinales, de medio centimetro de anchura cada uno de
ellos, extendidos desde el orificio anormal hasta la punta del pene.

Cada zona avivada serd disecada hacia fuera, despegando ligera-
mente la piel de sus bordes externos, a fin de formar los colgajos cuté-
neos. El borde adherente de éstos corresponde a las caras laterales del
pene y su borde libre e interno se dirigira al encuentro del del otro lado
a fin de coaptarlos ampliamente entre si (fig. 416).

2.° Afrontamiento y sutura.— En el canal epispadico se coloca un
fragmento de sonda Nélaton con varias perforaciones, a fin de servir de
drenaje y modelar el nuevo conducto uretral. Por debajo de la base de
cada uno de los colgajos y de la superficie cruenta de cada lado se pasa-
rdif varios hilos de sutura metalica, en la misma forma descrita para el
tratamiento del hipospadias, segiin el procedimiento de Duplay (véase fi-
gura 416).

El afrontamiento y la sutura se terminardn en igual forma que para el
hipospadias (véase pag. 714).

3.° Supresion del meato epispddico. — Una vez formado el tinel
peno-baldnico, ha de procederse a cerrar el orificio prepubiano. Debe reali-
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zarse este acto operatorio cuando la cicatrizacion del nuevo conducto
uretral haya terminado.

La supresion del orificio fistuloso epispadico se efectuard por aviva-
miento de sus bordes, levantamiento de dos colgajos laterales y afronta-
miento de éstos, segtin sus superficies cruentas, por medio de la sutura

Figura 416

Correccion de un epispadias segiin el procedimiento de Duplay-Marion

A t:g] wierda: Avivamiento peno-balénico y sitios por donde deben pasar los hilos de sutu-
ra metalica.

En el centro: Exposicion del conducto uretral noviformado, en un corte transverso.

A derecha: Disposicion de la sutura metélica.

metdlica con tubos de Gally, en igual forma que para el tratamiento de las
fistulas peneanas (véase pag. 697).

4° Cuidados post-operatorios. — Son los mismos que hemos des-
crito en el tratamiento del hipospadias. (Véase pag. 719).

9. _ PROCEDIMIENTO DE ROSENBERGER

" En este procedimiento se completa el conducto por medio de un col-
gajo cutdneo obtenido de la pared abdominal e inclinado hacia el dorso
del pene. Comprende los tiempos siguientes:

1.°  Avivamiento peno-abdominal. — En el dorso del pene y a los
lados del canal epispadico, se practican dos zonas longitudinales de aviva-
miento, de medio centimetro de anchura. Estas zonas avivadas se prolon-
gan, por arriba, en la pared abdominal en una extensién igual a la longitud
de las zonas avivadas del dorso del pene. En conjunto, los dos avivamien-
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tos peno-abdominales forman, pues, dos fajas completamente paralelas

2. Fijacion del pene a la pared abdominal. — El pene se dobla
hacia la pared abdominal, en forma que las zonas avivadas peneanas con-
fronten y se apliquen contra los avivamientos de la pared abdominal. En

Fignra 417

Correccién de un epispadias segiin €l procedimiento de Rosenberger

A izquierda: Avivamiento peno-abdominal,

En el centro; Trazado de un colgajo rectangular para liberar el pene después de haber
obtemdo su fijacién en una operacion anterior.

A derecha: Despegamiento del pene y cierre de las superficies cruentas.

esta forma el pene sera suturado a la pared abdominal, dejdndose cicatrizar
en esta posicién (fig, 417).

3.° Liberacién del pene. — Fusionadas las superficies cruentas,
debe ser desprendido el pene del abdomen juntamente con la piel de la
pared abdominal. Esta formard la pared superior del conducto uretral.

A este fin, se practican en la pared abdominal dos incisiones longitudi-
nales, por fuera de la zona de adherencia peno-abdominal. Cada una de
estas incisiones, al prolongarse hacia el ombligo traspasa con mucho los
limites del pene. Los extremos superiores se unen mediante una incisién
transversal. Asi queda delimitado por encima de la punta del pene un col-
gajo cutdneo rectangular, que se despegaré juntamente con aquél. Este
colgajo cubrird mas tarde la superficie cruenta peneana.

4.° Cierre de la superficie cruenta. — La superficie cruenta del
dorso del pene sera cerrada aplicando contra la misma el colgajo cutdneo
rectangular que hemos desprendido del abdomen. Los bordes laterales de
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este colgajo serdn suturados a los de la superficie cruenta peneana.
La superficie cruenta de la pared abdominal serd cerrada despegando
dos colgajos laterales y aproximandolos entre si (fig. 417).
5.° Formacion de la uretra baldnica.— En un acto operatorio
posterior podra formarse este trozo del conducto uretral, por tunelizacion,
en la forma que describiremos en el parrafo siguiente.

3. — FORMACION DE LA URETRA POR TUNELIZACION CON INJERTOS'

El injerto por tunelizacion puede hacerse empleando el injerto dermo-
epidérmico o el injerto de mucosa vaginal.

La tunelizacién con injerto dermo-epidérmico se practicard, al igual
que en el hipospadias, en la forma descrita en la pag. 703.

La tunelizacién por injerto de mucosa vaginal, se practicard en la for-
ma descrita en la pag. 705.

d) Tratamiento de la incontinencia de orina.

Muchas veces queda ésta corregida después de haberse efectuado la
restauracion uretral. El obstéculo que la uretra restaurada opone al escape
de orina, basta ordinariamente en muchos enfermos, En otros, hay nece-
sidad de estrechar, mediante una sutura en bolsa, el orificio de desembo-
cadura de la uretra en la vejiga.

En los casos de insuficiencia completa de esfinter no bastan estos
procedimientos, habiendo necesidad de efectuar una derivacion ureteral o
renal de orina.

IX. — Extraccion de cuerpos extraiios y calculos de la uretra
por las vias naturales

A. — INDICACIONES

Los cuerpos extraiios introducidos en la uretra pueden ser de natura-
leza y forma muy variada. Ordinariamente son lisos. Pero en algunos
casos son redondos u ovalados, de forma parecida a los cdlculos detenidos
en esta region, tal como huesos de cereza, de datil, etc., etc. En otros
casos son alargados, tal como fragmentos de sondas, mango de ciertos
instrumentos, bujias uretrales, etc., etc. Una variedad de cuerpos extra-
fios que con frecuencia se tiene que extraer son las agujas de cabo grueso,
y las horquillas de cabeza. '

En general, acudiremos primeramente a los procedimientos de extrac-
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cién por las vias naturales, y sélo cuando éstos fracasen procederemos a
la extraccién del calculo o cuerpo extraiio mediante los procedimientos
cruentos, es decir, por uretrotomia externa.

Cuando el cdlculo o cuerpo extrailo se encuentra detenido por detrds
de una estrechez, al igual que cuando han aparecido abscesos peri-uretra-
les o fistulas, o bien se acompaia la existencia del cuerpo extraiio uretral,
de gangrena del pene o de las bolsas, no habrd mas remedio que acudir
directamente a la extraccion por uretrotomia externa. En esta misma for-
ma procederemos cuando el cuerpo extraiio ha provocado intensos fend-
menos de inflamacion uretral.

Las horquillas de la cabeza serdn extraidas por medio de la uretroto-
mia externa.

Los cuerpos extraiios alojados en la uretra posterior serdn rechazados
hacia la vejiga si no pueden extraerse por las vias naturales y si ello no
es posible serdn extraidos por medio de la uretrotomia sobre la region
prostatica (véase pag. 563).

B. — MANUAL OPERATORIO

El instrumental ideado para extraer los cdlculos o cuerpos extrafios es
muy variado. Segiin la naturaleza de los cdlculos y el sitio donde se en-
cuentran alojados éstos o los cuerpos extrafios, varia la técnica de extrac-
cién, al igual que los instrumentos que podemos utilizar.

1. — EXTRACCION DE CUERPOS EXTRANOS ALOJADOS EN LA URETRA
ANTERIOR

Los cuerpos extraios redondeados, al igual que los célculos, deben ser
extraidos por procedimientos diferentes que las agujas, sondas, bujias o
instrumentos rigidos detenidos en dicho sitio.

a) Extraccion de cdlculos y cuerpos extranos redondos, ovales o
pulverizables. ]

Pueden utilizarse los siguientes procedimientos para extraerse: 1.° La
miccién violenta; la miccion precedida de lubrificacién del conducto o bien
de dilatacién o de la meatotomia, a fin de dilatar el segmento de conducto
situado por delante del célculo. Inyectando una cierta cantidad de aceite

en la uretra y esperando el momento en que la vejiga se encuentra llena

de orina, se obliga al enfermo a orinar con fuerza. En este momento se
comprime el meato, cesando la compresion cuando el conducto uretral se
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encuentra muy distendido. La meatotomia es indispensable en algunos
casos, por el tamaiio de los cilculos o cuerpos extrafios detenidos por
detrds.

2.° Cuando el cdlculo o cuerpo extraiio es alargado y su eje es per-
pendicular al del conducto, conseguiremos a veces su extraccion rectifi-

Figura 418
Uretroscopio del doctor Luys

RS ST,

Figura 419
Pinza recta para cuerpos extrafios uretrales

cando la direccion del cdlculo y comprimiendo la uretra de atrds hacia
delante, obligando asi a avanzar el cilculo hacia la punta del pene.

3.° Algunos cdlculos pequefios y redondeados podran ser extraidos
por medio de la aspiracion con una bomba de hacer el vacio.

4.° Algunos cdlculos pueden ser pulverizados en la uretra, arrastrén-
dose luego los fragmentos por medio de la miccién. En la misma forma
procederemos cuando el cuerpo extrano pueda reducirse a fragmentos que
al ser arrastrados o extraidos no mortifiquen la uretra. Con este fin pode-
mos utilizar también el pequefio litotritor uretral de Nelaton.

5.° Extraccion por medio del uretroscopio. — Si son de pequeiio
tamano puede introducirse el uretroscopio hasta el sitio en donde se en-
cuentra el cdlculo o cuerpo extrafio. Mediante una pinza introducida en-
tonces por dentro del conducto del uretroscopio podrin ser extraidos. Es
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preciso desprender previamente los cuerpos extraios del conducto uretral
en caso de encontrarse enclavados.

Si el cdlculo o cuerpo extraiio no puede colocarse en el interior del
tubo uretroscépico, podremos llevar a éste hasta el sitio donde se encuen-
tra aquél. La extraccion se realiza entonces aprisiondndolo con una pinza

Figura 420

Pinza de Kollmann para cuerpos extraiios uretrales

Figura 421
Pinza uretral de Janet

y retirando conjuntamente el tubo uretroscépico y la pinza que sujeta el
calculo, procurando que éste no mortifique la mucosa uretral,

6. Extraccion por medio de pinzas uretrales. — Las pinzas que
podemos utilizar son las de Hunter, Mathieu, Kollmann, Collin (véanse fi-
guras 419, 420 y 421).

Para extraer el cdlculo utilizando exclusivamente estas pinzas, se

(1]

comprime primeramente la uretra por detrds del mismo, a fin de evitar que
aquel desaparezca hacia la profundidad del conducto. Introduciendo luego
la pinza hasta el célculo, se hace presa sobre el mismo, evitando que se
pellizque la mucosa uretral (fig. 422).



