SINDROME DEL PENE CURVO

Falsa uretra corta y sinfisis penoescrotal

Dr. GERMAN MOLLER LEAL

Se conoce como pene curvo una malformaciéon congénita
no corriente, en que se observa una incurvacion ventral del
pene, que ha sido diversamente interpretada, pudiendo obede-
cer a distintas causas.

Es puesto en evidencia al nacimiento o poco después. Se
comprueba un alargamiento de la cara dorsal y una disminucion
que puede ser muy marcada en la cara ventral, que a veces
lleva el glande a una minima distancia de la raiz peneana. El
pene generalmente es pequeno y puede ser imposible curvarlo
dorsalmente,

Para clasificar esta malformacion, es muy importante pre-
cisar de entrada la situacion del meato uretral. Si esta ubicado
en la parte ventral del pene, ya sea en situacion coronal o mas
proximalmente, estaremos frente a una hipospadias y la incur-
vacion ventral, casi constante, se debe a la estructura fibrosa
conocida como cuerda uretral. No nos referiremos a este aspecto
del sindrome de pene curvo, para limitar este trabajo al estudio
de los casos en que la uretra desemboca en el sitio normal.
Consideraremos en especial dos situaciones: 1?) la malforma-
cion conocida como uretra corta: 2°) la sinfisis penoescrotal.

1) FALSA URETRA CORTA

En estos casos nos encontramos frente a un pene con el
glande incurvado ventralmente, pudiendo estar junto al escroto,
pero el meato ocupa una posicion normal.

El prepucio toma una conformacion similar a la observada
en las hipospadias, muy exuberante en la parte dorsal, desapa-
rece en el aspecto ventral del pene, donde hay escasez de piel
y tejido celular, sobre todo en la parte distal.

Resulta imposible la incurvacion dorsal del pene. Se ha
considerado hasta ahora que esto era debido a que la uretra
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es en estos casos congénitamente corta e inextensible, frenando
la extension del pene. La ereccidon, por otra parte, exagera la
incurvacion ventral.

Corresponde a J. De Vecchi el mérito de haber modificado
2ste concepto de manera neta, demostrando que en estos casos
en realidad hay una lamina fibrosa suprauretral que se dirige
desde el angulo diedro que separa los cuerpos cavernosos hacia
adelante, dividiéndose comunmente en tres bandas que se di-
rigen al glande y lo mantienen en posicion patolégica.

Esta estructura fibrosa suprauretral es perfectamente dise-
cable y su extirpacion determina espectacular correccion de la
curvatura ventral. El pene se extiende y la uretra, que no es
corta, toma la dimensiéon normal sin ninguin problema. Es decir,
que se trata de una falsa uretra corta y esto ha podido ser per-
fectamente documentado.

Importancia del concepto

La importancia de esto es fundamental en lo que se refiere
a la repercusion terapéutica.

Clasicamente, hasta nuestros dias, el tratamiento de la lla-
mada “uretra corta”, cuando se ha efectuado, lo ha sido a traveés
de la seccion de la uretra en la parte anterior de la cara ventral
del pene, a veces con seccion o reseccion de tejidos fibrosos. Al
extenderse el pene quedaba una extensa area sin uretra que,
en etapas posteriores, era reconstruida con procedimientos
utilizados para la reparacion de la uretra en hipospadias. Los
resultados postoperatorios han sido muy variables, con frecuen-
tes fistulas que obligaban a miultiples tiempos operatorios.

En cambio, demostrado que la uretra corta verdadera no
existe (al menos no la hemos comprobado en ningin caso), el
tratamiento se simplifica enormemente. Es posible hacer la re-
paraciéon en un solo tiempo operatorio, y los resultados, siguien-
do los principios técnicos que describiremos, son uniformemente
buenos.

Indicacion operatoria

Creemos que esto ha cambiado también. Las dificultades
técnicas que existian, determinaban que sélo se corrigieran los
casos extremos de incurvacion peneana, que hacian prever la
imposibilidad presente o futura de realizar el coito. De acuerdo
a los conceptos aqui expresados, la indicacion operatoria puede
extenderse a casos menos severos, con discreta incurvacion, que
al ser corregidos propenderan a un mejor desarrollo del pene.
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Edad

Aqui, como en las hipospadias, puede ser discutible la
mejor edad operatoria. Creemos que no hay inconveniente en
efectuarla luego de los 6 meses de edad, aunque el ideal sea
a mayor edad, entre primero y segundo ano. Cuando el trata-
miento quirurgico se efectiia antes del afno, es conveniente tra-
bajar con lupa para una minuciosa extirpacion de la fibrosis
suprauretral.

Anestesia

Se procede bajo anestesia general.

Técnica quirurgica

a) Colocacion de sonda vesical. — Facilita la diseccion.
Debe estar correctamente colocada en la vejiga, sin exagerar la
introduccion.

A 8 c

Fig. 1.— Se csquematizan los tres tipos fundamentales que com-
prende el sindrome de pene curvo, A) Hipospadias. B) Falsa ure-
tra certa. () Sinfisis penoescretal,

b) Facilita mucho la diseccion el operar bajo campo exangiie,
colocando una banda elastica en la base del pene al comienzo
de la operacion, que suprime temporariamente la circulacion.
Antes de efectuar la sutura, se retira la banda elastica para rea-
lizar la hemostasis.
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Fig. 2. Esquematizacién a través de un corte transversal de pene
de la topografia frecuente de la lamina fibrosa supra y periuretral
dividida en ties seetores: uno mediano v dos laterales ([..S.).
U: Urctra penecana. . C.: Cuerpos cavernosos,

Fig. 3.— Se muestra la diseccion llevada a callo en un caso de

sindrome de falsa uretra corta para obtener una correcta exten-

sién del peme. E)l Area cruenta residual se cubre con un colgajo
de piel prepueial.

c¢) Incision.— Esta difiere, segun se trate de un caso de
incurvacion leve o de una forma grave.

En los casos leves, se efectiia una incision transversa inme-
diatamente detras del surco coronal, que permite descubrir facil-
mente la uretra levantada por la sonda.
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En casos graves, con deformidad acentuada, es preferible
complementar la incision transversa con un trazo vertical en
sentido proximal, que permite una mas adecuada exposicion.

d) La etapa siguiente consiste en disecar y separar la
uretra en su parte distal, exponiendo los tejidos suprauretrales.
Aqui es que se comprueba la existencia de una lamina fibrosa
que se insintia entre los campos cavernosos y se extiende dis-
talmente hasta el glande en tres sectores: uno mediano y dos
laterales. Al seccionar y extirpar esta formacion fibrosa, el pene
se extiende completamente, ganando en longitud, sin que la

Fig. 4. Siufisis penoescrotal.
El tamaiie aparcnte del pene es muy pequeiio.

uretra signifique ningun obstaculo. También resulta posible la
incurvaciéon dorsal. Es posible, como en la hipospadias, liberar
hasta el extremo de los cuerpos cavernosos.

e) Al extender el pene, resulta evidente la falta de piel
en la parte ventral del mismo y la falta de tegumentos sera mas
amplia cuanto mayor sea el defecto previo. Para cubrir el area
cruenta quirtrgica debera efectuarse una plastia, utilizando para
ello la piel del prepucio, redundante en la parte dorsal del pene,
siguiendo cualquiera de las técnicas conocidas que se utilizan
en los casos de hipospadias. Nos resulta adecuada la técnica de
Byars con alguna modificacion.

Se colocan pinzas o puntos de hilo tractores en la parte
media del limbo prepucial, asi como en las zonas laterales a
igual distancia de la parte central.
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Se hace una incision que sigue el surco coronal a unos 3
6 4 mm. del mismo y que se extiende en la parte lateral y ven-
tral hasta unirla a la incisién transversa descrita al principio
para abordar la region.

Se separa el tegumento recurrente prepucial de aspecto mu-
coso de la piel propiamente dicha, cuidando de respetar la vascu-
larizacién de esta ultima y se elimina este sector mucoso, mas
fragil y no necesario para la reparacion. En el dorso de este

Fig. 5.— Correceién quirirgica al término de la operaciom,

colgajo extenso prepucial que se mantiene traccionado distal-
mente, se hace una incision longitudinal que llega exactamente
sin tension frente al surco coronal, de modo que se crean dos
colgajos laterales de piel prepucial.

f) Hemostasis.— En este momento, antes de iniciar la su-
tura de los colgajos, se procede a la hemostasis que debe ser
muy cuidadosa, para ponerse al cubierto de hemorragias post-
operatorias o hematomas que puedan comprometer la vitalidad
de los colgajos o hacer peligrar las suturas.
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Para ello se saca la banda elastica de la base del pene y se
aplica una compresa con suero tibio y luego de unos minutos se
ligan todos los vasos que contintlan sangrando, utilizando para
ello catgut 5 ceros, o si es posible, por razones anestésicas, elec-
trocoagulacion.

g) Sutura— Se aplica el punto dorsal mediano entre la
piel del extremo de la incisién longitudinal y el tegumento de
la parte mediana del surco coronal. Se contintia suturando la-
teralmente para realizar finalmente la sutura de la zona ventral,
pudiéndose extirpar previamente la piel redundante y lograr
un mejor resultado estético. Como material de sutura se pre-
fiere, en ninos paquenos, catgut cromado 4 ceros o 5 ceros, para
evitar las dificultades que implica a esta edad el retiro de los
puntos. Si el paciente esta en condiciones de colaborar, se uti-
lizara seda 5 6 6 ceros, que es mejor tolerada por los tejidos.

h) Apésito.— En esto se puede seguir dos conductas: una
es la de no colocar ningiin apodsito o una gasa simple o vaselinada
suelta, que se cambia toda las veces que sea necesario.

La otra, es aplicar un apdsito suavemente compresivo que
puede ser elastico, con la finalidad de evitar hematomas. Si este
tipo de curacion no es bien aplicado, puede tener efectos exac-
tamente opuestos a los buscados, por dificultar el retorno venoso.

i) Cuidados postoperatorios.— La sonda vesical, en lo po-
sible, se mantiene durante dos a cuatro dias, permitiendo man-
tener seca la zona operatoria. En lactantes es importante, luego
de retirada la sonda, no utilizar panales hasta que se complete
la cicatrizacion, pues éstos, al empaparse de orina, pueden ma-
cerar la herida.

Si se utiliz6 material de sutura no absorbible, éste sera
retirado alrededor del noveno dia.

Resultados

Los resultados son buenos en todos los casos, a condicion
de que se cumplan las dos principales premisas: reseccion de
todo el tejido fibroso suprauretral responsable de la malforma-
cion y, en segundo lugar, de que se proporcione adecuada co-
bertura tegumentaria al area cruenta determinada por la co-
rreccion de la curvadura.

29) SINFISIS PENOESCROTAL

Esta es una malformaciéon congénita que resulta poco fre-
cuente en su forma grave, pero que es relativamente mas comun
en su forma leve.
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Se trata de ninos que son llevados a la consulta por sus
padres con la queja de que el pene es muy pequeno, casi no se
ve. Esto motiva una grave preocupacion familiar.

Al examen se presenta el pene con un prepucio normal o
mas comunmente de tipo fimdtico, con el meato uretral en po-
sicion normal. No hay carencia tegumentaria en la parte distal
de la cara ventral del pene. El frenillo es corto casi siempre y
puede tender a incurvar el glande en sentido ventral. El angulo
penoescrotal ha desaparecido y la piel escrotal pasa directa-
mente a la parte distal de la cara inferior peneana, llegando en
algunos casos a la altura del prepucio, lo que determina, por
traccion, una apariencia incurvada del pene.

En ciertos casos estos hechos se ven acompahados por un
acortamiento marcado del ligamento suspensor del pene que trac-
ciona marcadamente hacia arriba la base del mismo. El tamaho
del pene puede ser realmente mas pequefio que lo normal, lo
que hace mas dramatico el problema.

Tratamiento

Este se emprende habitualmente después del ano, pero pue-
de efectuarse antes. La consulta al cirujano casi siempre es
precoz y hay presion de parte de los familiares para rapida
solucion del problema, al igual que en cualquier otro tipo de
malformacion.

Bajo anestesia general se efectila una incision transversal
amplia en la zona del futuro adngulo penoescrotal. En los casos
mas simples puede bastar la sutura longitudinal de la piel, in-
terrumpida con alguna plastia en Z. Esto soluciona la malfor-
macion, aumentando el tamano aparente del pene de manera
notable.

Cuando existe una marcada traccion superior por parte del
ligamento suspensor del pene, éste debe ser expuesto por una
incision transversa adecuada. El ligamento suspensor tiene tres
hojas verticales: una mediana compuesta de fibras elasticas pre-
dominantemente y dos laterales de estructura fibrosa. Por medio
de una plastia en Z se procede a alargar el ligamento, con lo.
que se desciende la base del pene y contribuye a aumentar su
tamano aparente. No conviene efectuar la seccion simple del
ligamento, pues esto puede significar problemas futuros en re-
lacion con la ereccidn.

De manera simple pues, queda solucionado un problema de
gran repercusion psiquica familiar.

En la misma intervencion se trata, si existen, la fimosis y
frenillo corto concomitantes.
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RESUMEN

Se estudia el sindrome del pene curvo, sin considerar la
malformacion que mas frecuentemente lo determina: la hipos-
padias. Se estudian los casos en que el meato uretral tiene ubi-
cacion normal, o sea la llamada uretra corta y la sinfisis peno-
escrotal.

Con respecto a la primera, se concluye que no existe en rea-
lidad uretra corta. Esta es normal y una fibrosis suprauretral
es la que determina la incurvacion ventral del pene. Se expone
la técnica operatoria.

Se estudia en segundo lugar la sinfisis penoescrotal, mal-
formacién poco frecuente, que tiene una solucién quiriargica sim-
ple una vez diagnosticada.
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