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l. 

INT~ODUCCION.-

El Hipospadins es una anomalía congénita del sistema genito­
urinario consistente en la falta de un segmento de uretra 
distal con diversos grados de severidad. Se calcula que a -
proximadamente B.2 x 1000 nacidos vivos del sexo masculino -
presentan esta anomalía ( tasas de natalidad norteamericana) 

La falta de fusi6n de los pliegues uretrales conduce a la 
aparici6n de la anomalía durante el desarrollo embriol6gico: 
en un grado variable esta anomalía se asocia frecuentemente­
ª una cuerda fibrosa ventral definiéndose ésta como la pre -
sencia de algún grado de curvatura ventral peneana en falo -
erecto, asociándose también con prepucio ventral deficiente. 

Pisiol6gicamente la uretra tiene doble funci6n, como 6rgano­
excretor urinario y sexual, de donde la trascendencia e im -
portancia de su correcci6n van incluso más allá de la recon~ 
trucci6n funcional, hasta el aspecto estético que determina­
un comportamiento social del individuo. 

Un eficiente tratamiento del hipospadias está basado en un -
correcto diagnóstico que deberá ser hecho lo más tempraname~ 

te posible, del tipo de lesión y de la técnica empleada para 
su correcci6n. 

En varios centros hospitalarios ei tiempo 6ptimo para la co­
rrección del hipospadias varía entre el tercero y cuarto 
afias de vida. No obstante, hay casos en que puede ser corr~ 
gido antes o despu6s de estas edades, de acuerdo a otros fac 
tares descritos en la técnica. Es obvio entonces que la cir 
cuncisi6n en un nino hipospAdico es una contraindicación ab­
soluta hasta no corregir el defecto uretral. 

Numerosos m~todos ingeniosos han sido introducidos pnra la -
corrección del hipospadias. Greevy , Backus y De Fclice 
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aportaron excelentes rev1s1ones de procedimientos en. varios 
tiempos quirúrgicos hechos en 1960. Los procedimientos más 
populares en dos tiempos incluyen: A). - J.a urctroplastfa de 
Cecil-Culp que involucra la correcci6n del hipospadins con­
prepucio y el uso de piel escrotal parn la cobertura de la­
nueva uretra con l iberaci6n posterior del escroto. B). - El 
procedimiento de Denis Browne, en que unn franja de epite -
lio se utiliza paru construir la neouretrn y este " tubo "· 

es enterrado debajo de la piel del prepucio. C).- J.a Técn! 
ca de Belt Fuqun promovida por llendren que consiste en el -
paso del prepucio dorsal hacia la región ventral y la tubu­
larizaci6n ventral de la piel en un segundo tiempo. 

Entre los procedimientos de un solo tiempo, en 1955 Horton­
y Devine comenzaron a utilizar un injerto libre de piel de­
prepucio para reemplazar la uretra después de liberar la 
cuerda y crearon una técnica única de " Flap " del glande -
para crear un meato y así evitar la estenosis. 

Duckett combina la técnica de creaci6n de un colgajo pedic~ 
lado y vascularizado como neouretra con técnica de tuneliz~ 
ción del glande para la creación del meato uretral. Este 
procedimiento permite una movilidad completa de la neoure -
tra permitiendo en lo posible espiralizar ventralmente sin­
torsi6n o asimetría el hilio vascular. También ha utiliza­
do el procedimiento en " bot6n de camisa " en la base del 
pedículo para transponerlo hacia la parte ventral, para - -
reemplazo de uretras largas. 

La técnica <le Flip-Flap que consiste en el levantamiento <le 
un ~olgajo de piel ventral del prepucio con base en el mea­
to original, sutur5n<lose lateralmente los bordes del colga­
jo a las incisiones laterales a la línea media ventral has­
ta el extremo distal del glande. 

MAGPI: Meatoplastin m5s glanduloplastía originnlmente des -
crito por Duckett y luego reportado por otros. Dicha t6c-
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nica consiste en un procedimiento de avance del meato hipos­
pádico combinado con procedimiento de plastía glandular. 
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EMBRIOLOGIA.-

Después de la fertilizaci6n en la trompa de falopio la prim! 
ra semana de desarrollo embriogénico,el huevo fertilizado p~ 
sa a la cavidad uterina favorecido por los movimientos pro -
pulsivos de los cilios de la trompa de falopio. 

Alrededor del 7' y B' d1a cuando el b!astocisto está listo -
para implantarse, llega en la etapa de dos capas embriona -­
rias recibiendo el nombre de Disco Embrionario, constitu1do­
solnmente por ectodermo y endodermo. Aparece la línea prim! 
tiva en el área central, donde lleva a cabo una gran activi­
dad de proliferaci6n sobre todo en la parte caudal, de donde· 
deriva la tercera capa llamada mesodermo, que crece craneal­
mente y sobre la parte lateral entre las dos capas primiti -
vas. Un área en la que el endodermo y el ectodermo permane­
cen fusionados sin crecimiento mesodérmico, justamente loca­
lizado en la línea media caudal, recibe el nombre de Membra­
na Cloacal, que juega importante papel en el desarrollo gen! 
to - urinario bajo. 

Durante la 4' semana de gestaci6n el septum uro-rectal ini -
cia su descenso avanzado gradualmente hacia adelante, este 
mesénquima se pone en contacto con la membrana cloaca! far -
mando el seno urogenital y el intestino posterior; también -
durante esta semana aparecen las elevaciones genitales en la 
porci6n anterolateral que aproximadamente a la 6' semana se­
fusionan ambas elevaciones genitales en la línea media; al­
mismo tiempo se forman los tubérculos posterolaterales ana -
les y el mesodermo se acumula formando los repliegues genit~ 
les. 

Cuando el septum uro-rectal completa su descenso y se fusio­
na con la membrana cloaca! se forma el cuerpo perineal; el -
seno urogenital comienza a elongarse dentro de la superficie 
ventral del falo a nivel de la corona, formando la hendidura 
uretral, que esta flanqueada lateralmente por mesodermo. 
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La convergencia de la pared anterior del seno uregenital r~ 
sulta en la formaci6n de una placa uretral endod61mica so -
bre el piso de la hendidura uretral, rápidamente se desint~ 
gra profundizando la hendidura facilitando la formaci6n de­
la uretra anterior. Gradualmente los repliegues uretrales­
se fusionan en la línea media cerrando la uretra y forman­
el rafé medio del escroto y pene. 

La uretra glandular se forma por un mecanismo semejante, el 
prepucio se forma de un anillo de piel que gradualmente ere 
ce y encierra al glande circunferencialmente. 
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TECNICA DUCKETT.-

El paciente es anestesiado endotrac,uealmente o por bloqueo 
caudal peridural y puesto en decubito dorsal. Las a<lheren 
cías del prepucio son liberadas exponiendo el glande en su 
totalidad. lsodine en soluci6n es usado para la asepsia y 
antisepsia regional. Se aplica un punto transfictivo en la­
glande con fines de tracci6n con seda oo, se infiltra con li 
docaina 1 \con epinefrina l:IU0,000 l xilocaina ) con aguja 
delgada no. 25 alrededor de la corona, el meato y el !irea de 
la cuerda fibrosa; usualmente con 2 e.e. de la soluci6n son­
requeridas. Esperamos un lapso no mayor de 5 minutos para -
que la vasocontriccibn se lleve a cabo. Se pasa un cateter-
8 Fr. ( french) a través del meato hacia la vejiga, se rea­
liza un incisión circunferencial a 0.5 cm de la corona y al­
rededor del meato un generoso segmento <le tejido glandular -
ventral es preservado para la creacibn del meato. ~on disec 
ción de tijera se diseca prepucio hasta la fascia de Buck li 
berando incluso la porci6n más anterior de la uretra que co~ 
tiene la cuerda fibrosa adosada fuertemente a los cuerpos e! 
vernosos; se reseca esta cuerda y se corrobora su ausencia -

aplicando un torniquete en la base del pene e infiltrando a­
las cuerpos cavernosos con soluci6n fisiol6gica a través de­
un aguja 23 o 25 evitando la sobredistenci6n de dichos cuer­
pos, Una vez que la cuerda est!i totalmente escendida se · -
crea la neouretra vascularizada, colocando puntos de tensibn 
sobre la superficie del prepucio, sobre la superficie mucosa 
se traza con regla la longitud deseada según el defecto ure· 
tral marcando un rectángulo a medida aproximada y luego de · 
incidir los bordes se enrolla sobre un tubo de nelat6n de 10 
y 12 Fr., utilizando catgut 6-U fino aguja cortante para la· 
sutura con surgete contlnuo intercalando puntos simples seµ! 
rados sobre el epitelio, Con el uso <lel tubo como tracci6n­
se diseca su pedículo hasta una longitud adecuada que permi· 
te su rotacibn hacia la parte ventral. Se debe tener gran · 
cuidado en esta disecci6n para preservar la vialidad del in· 
jerto. Alternativamente puede realizaroc un hoyo en botbn · 
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de camisa en la base del pedículo para transponer el colgajo 
a la regi6n ventral, Posteriormente se retira la sonda de -
sostén en la cual la neouretra fué creada y se reemplaza por 
una más pequeña habitualmente una B Fr. de polietileno. El­
colgajo es usualmente rotado por la parte derecha y anclada­
ª la uretra proximal sana con puntos de vycril 5-0 luego se­
extiende hacia adelante evitando acodaduras. El canal del -
glande se crea utilizando tijeras finas sobre el tejido gla~ 
dular en un plano entre el cuerpo cavernoso y el glande que­
se identifica inmediatanente, llevándose hasta la punta del­
mismo en donde se anastomosa con el epitelio glandular con -
vycril 5-U, finalmente la piel dorsal del pene es utilizada­
para cubrir el defecto resultante a la porci6n ventral en 
forma de alas de bufanda, aproximándolas y suturándolas a sí 
mismas evitando la inversi6n de la superficie epitelial cu -
briendo la anastomosis proximal, una cubierta de gasas es 
usada, asegurándola con firme compresi6n, utilizando tenso -
plast; extendiéndose hasta la parte inferior del abdomen. 
Posteriormente se procede a realizar la cistostomía derivati 
va con incisi6n transversa 2 cms. por arriba de Ja sinfisis­
del pubis. Los tejidos profundos son disecados y se aborda­
el espacio prevesical de Retzius, se colocan dos puntos de -
tracci6n y se realiza ciotostomía con Ja colocacion de sonda 
malecot 14 o 16 Fr., intravesicalmente exteriorizándola por­
contrabertura y fijándola con jareta en el pericisto con ca~ 
gut cr6mica 3-0. Una sutura de nylon es anclada para fija -
ci6n del cateter. Este pequeño procedimiento asegura un dre 
naje urinario adecuadamente y permite la recuperaci6n rápida 
en casa. 

El cateter suprapúbico y el pene cubierto es fijado al tron­
co para prevenir un accidente. 
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MATBRIAL Y MBTODOS.-

Para el presente estudio se revisaron los expedientes del • 
Instituto Nacional de Pediatría D.I.F., en colaboracíbn con 
el servicio de archivo clínico del mismo hospital, dentro 
del plan rotacional anual llevado por nuestro servicio 
all1. 

Se llev6 a cabo una revisi6n retrospectiva de los expedien· 
tos c11nicos de 11 pacientes sometidos a correccibn de hi • 
pospadias con t~cnica Duckett, en el periodo de enero de · 
1982 a diciembre de 1985 revisándose los siguientes par~­
metros. 

Lugar de Nacimiento 
Bdad al momento de la correcci6n 
Tipo de lesí6n ( situac16n del meato 
Presencia de cuerda 
Tipo de complicaciones 
Dias de internamiento 
Tratamientos previos 
Resoluci6n de complicaciones 
ExAmenes de laboratorio ( BH. QS. TP. EGO. 
URUCULTIVO. GPO. RH, ) 
nstudíos de gabinete { Urograf1a excretora, 
cistografia miccional 
Estado actual 
Anomalías asociadas 
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RESULTADOS.-

La edad al momento de la correcci6n quirúrgica oscil6 entre­
los 5 afios y 11 aftas con promedio <le 4.2 afias. 

La situaci6n del meato fué la siguiente: 8 pacientes (72.7\) 
con meato subcoronal y 3 pacientes ( 27.2\ } con meato ~edi~ 
peneano. En todos los pacientes se encontraron diferentes 
grados de cuerda ventral que fué resecada al momento de la 
correccibn quirúrgica (100\). 

Diez pacientes no habfon sido sometidos a correcciones qui -
rúrgicas previas a su ingreso a este hospital. Un paciente­
habia sido operado en tres ocasiones previas antes de la co­
rrecci6n tipo Duckett. 

En todos ellos se practic6 la uretroplastía tipo Duckett, r! 
quiréndosc un promedio de 8 dias minimo de hospitalizaci6n -
a un máximo de 15 dias con promedio de 9.0 días. La evolu 
ci6n fué satisfactoria en todos ellos. A todos los pacien -
tes se les retir6 la sonda transuretral al 8~ dia de pasto -
pera torio. 

En el postoperatorio tardío 6 pacientes (55.5%) presentaron­
fístula uretrocutánea en el sitio de la anastomosis de la 
uretra a la neouretra, cinco de los cuales ameritaron inter­
vencibn quirúrgica con resección de fistula y cierre en dos­
planos. En el otro paciente restante que se detect6 fístula 
ésta cerr6 espont~neamente en un período de tres meses. 

La retracci6n del neomeato urinario se observ6 en un solo p~ 
ciente (11.8% ) corrigilndose tal compllcacibn mediante un 
avance de uretra en otro tiempo quirúrgico, seis meses des -
pués. Otro paciente desarroll6 estenosis del meato tardía -
( 11.8\ ) controlándose con dilataciones peri6dicns del mea­
to utilizando la punta de term6metro axilar, lubricado; de -
safortunadamente se provoc6 en cierta ocasi6n falsa via por-
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este ¿rocedimiento que amerit6 aer1vacion urinaria supra~6 
bica l cistostomla ), cierre de tlstula en otro tiempo qu! 
rúrgico seis meses después. 

Cuatro pacientes ( 36,3% ) sometidos a uretroplastla tipo­
Duckett evolucionaron sat1sfactoriamcntc sin presentar com 
plicaci6n. En ningún paciente se detectaron anomalías aso 
ciadas, ni alteraciones en sus pruebas laboratoriales. En 
todos los niños se efectu6 uretrografla retr6gada de con -
trol observ5ndos~ uretra de calibre adecuado, sin irregul~ 
ridades, sin divertículos. 

Hasta el momento actual, el tiempo de seguimiento va de 25 

meses a 4 años, con promedio de 3 2112 años, y los result~ 
dos de todo el grupo son buenos considerando que cursan 
con chorro urinario de calibre adecuado, aspecto estético­
muy aceptable y no han ameritado dilataciones posteriores. 



!JISCUSIO/I 

Con loa 11eaultadoa aqu! mostl'ados no pPetendemoo Jraaei• creel' 

a nueot1•oa leatoreu sobro Za ir¡faZibi Zidad de data ti!a11ica -

papa Za corrcoai6n del llipospadias; qzdzá Zogra11{amou poco en 

este aentido con el mtmePo de aaaoo aqu! presentados, poao -

oignifiaativon dende el pu~Jto de viota a.ctadístico no obatante, 

pensamos que eota cxpePiancia contribuir~ en mucJ10 a allanar el 

camino escabrooo da la indocioion que para la mayoría de loa -

ciPujanoo con poca e;rpc11iencia representa el enfrentamiento con 

esta anomaZta, moutrando ademda Zaa pouibiZidadea reales a nueatro 

alcance. 

Aunque el proaodimiento mueotra una gran versatilidad oatamoa 

oeguroo que no eo el procedimiento idóneo para todos loe tipos 

de hipoepadiau debido a Za necesidad de conservar un pedicuZo -

vaeaular qua limita Za Zonguitud de piel útil, haoiandolo poao 

recomendable para defeotoa mayorou de 2. 5 ame, por e Z riesgo -

de iaquemia o nearoaio en auo aztromoo. 

En nuestra oerie au1tque oe Peporta que originalmente el ?2.7~ 

presentaba meato subcoronal~ la presencia de cuerda y su cor.se 

cuente Peaecci6n pPodujo desplazamiento del meato en aer.tld=--

proximal quedando finalmente en todoa e Z loa en ai tuaci6n medio-

peneana penaa~oo que la tdo~~aa Duckett en estoo pacientes 98= 

la meJor opci6n; pava los hipoepadiao con meato oubcoro~a:, --

penoeocrotal o pePineaZ otroo procedimientos ofrecen me~·ailes-

ventajas. 



En todos Zos pacie11teo se pudo co1•re¡¡ir el de/eato desde 

et punto de vista anatomofuncional y eati!tico.En el 36.3%­

de ettos ooZo oc raquil'i6 un oolo aato quiruritgico. Con -­

evotuci6n lib1•0 de compZicacionee a 38 meses de oeguimicnto 

promedio. b'n et 64. ?i reo tan te la anomalla oo corrigi6 on­

dos tiempos poi• la aorreci6n de la flotuia uretrocutiínea -­

que poi' otro lado fui! Za compliaaai6n m<fo aomúnmente vista. 

No oe preoent6 ningitn caso de divertiaulo seaundario. 

Estos datoo por al miemos habt'an de lao posibilidades do -

d:cito con eote pl'ocedimiento. b'n eote oentido ea interesante 

hacer notar que catos 11 oaaoo aon loe primeroo sometidos--

a eota ci1•ugia en el instituto nacional de pediat~ia, Zo -

que nos hace abrigar enormeo esperanzas de abatir la freouen­

oia de nueotras compliaacioneo con mayor experiencia obtenida. 

Reeor1ooemoo Za elevada freauencia de fístula uretl'oaut<fnea -­

en esta serie ( 55,5Z J Mayor que la reportada por otros au­

tores ( JO % J; esta frecuenaia oir1emba1•go no ea diferente -

a Za encontrada con otrao ti!oniaao. la presencia de aompli-­

cacioneo como divertiauloo, retPacci6n del meato o estenoaio 

fui! mlnima. 



CONCLUSION 

AJ ._Estamoo aonvenoidos que el procedimiento de Duokott es­

un mlítodo aon mualiae ventajao para la aorreaai6n del liipos~ 

padiaa medioponeana sin auorda o oubcoronaZ aon ouorda no == 

manejado previamente. 

8)._Abarata ol aooto de la oorreooi6n dal hipoopadiao total 

oon el menor número do aotoe quirúrgiooo y la relativa faai­

lidad de la aorreaai6n de oue complicaaionoo mdo frecuentes. 

C). Desde ol punto de vista oatdtioo ofreoe resultados sa­

tisfaotorios. 

DI. Integralmente un niño reauZta menos dañado paiool6gica­

mente por el número bajo de intervenciones quirúrgioas. 
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