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INTRODUCCION. -

El Hipospadias es una anomalia congénita del sistema genito-
urinario consistente en la falta de un segmento de uretra -
distal con diversos grados de severidad. Sc calcula que a -
proximadamente 8.2 x 1000 nacidos vivos del sexo masculino -
presentan esta anomalia ( tasas de natalidad norteamericana)

La falta de fusibn de los pliegues uretrales conduce a la -
aparicién de 1a anomalia durante ¢l desarrollo embriolégico:
en un grado variable esta anomalia sc¢ asocia frecuentemente-
a una cuerda fibrosa ventral definiéndosc ésta como la pre -
sencia de algln grado de curvatura ventral peneana en falo -
erecto, asocidndose también con prepucio ventral deficiente.

Fisiol6gicamente 1a urctra ticne doble funcibn, come érgano-
excretor urinario y sexual, de donde la trascendencia e im -
portancia de su correccibn van incluso més all4 de la recons
truccibén funcional, hasta el aspecto estético que determina-
un comportamicnto social del individuo.

Un eficiente tratamiento del hipospadias estd basado en un -
correcto diagnéstico que deberi ser hecho lo més tempranamen
te posible, del tipo de lesién y de la técnica empleada para
su correccidn.

En varios centros hospitalarios ei ticmpo éptimo para la co-
rreccibén del hipospadias varia entre el tercero y cuarto -
afios de vida, No obstante, hay casos en que puede ser corre
gido antes o después de estas edades, de acuerdo a otros fac
tores descritos en la técnica. Es obvio entonces que la cir
cuncisién en un nifio hipospadico es una contraindicacién ab-
soluta hasta no corregir el defecto uretral.

Numerosos métodos ingeniosos han sido introducidos para la -
correccién del hipospadias. Greevy , Backus y De Felice -
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aportaron excelentes revisiones de procedimientos en. varios
tiempos quir(irgicos hechos en 1960. Los procedimicntos mas
populares en dos tiempos incluyen: A).- La uretroplastia de
Cecil-Culp que involucra la correccién del hipospadias con-
prepucio y el uso de piel escrotal para la cobertura de la-
nueva uretra con liberacibn posterior del escroto. B).- El
procedimiento dc Denis Browne, en que una franja de epite -
lio se utiliza para construir la neouretra y este '" tubo -
es enterrado debajo de 1a piel del prepucio. C).- La Técni
ca de Belt Fuqua promovida por Hendren que consiste en el -
paso del prepucio dorsal hacia la regidn ventral y 1la tubu-
larizacibén ventral de la picl en un scgundo tiempo.

Entre los procedimicntos 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 Gnica de " Flap " del glande -
para crear un meato y as{ evitar la estenosis,

Duckett combina la técnica de creacibn de un colgajo pedicu
lado y vascularizado como neouretra con técnica de tuneliza
cibn del glande para la creacidén del meato uretral. Este -
procedimiento permite una movilidad completa de la ncoure -
tra permitiendo en lo posible espiralizar ventralmente sin-
torsibn o asimetria el hilio vascular, También ha utiliza-
do el procedimiento en " botén de camisa ™ en l1a base del -
pediculo para transponerlo hacia la parte ventral, para - -
reemplazo de uretras largas.

La técnica de Flip-Flap que consiste en el levantamiento de
un colgajo de piel ventral del prepucio con base en el mea-
to original, suturfndosec lateralmente los bordes del colga-
jo a 1as incisiones laterales a la linea media ventral has-
ta el extremo distal del glande.

MAGPI: Meatoplastia mis glanduloplastia originalmente des -
crito por Duckett y luego reportado por otros, Dicha téc-
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nica consiste en un procedimiento de avance del meato hipos-
pédico combinado con procedimiento de plastia glandular,



EMBRIOLOGIA., -

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

Alrededor del 7% y 8% dia cuando el blastocisto estd listo -
para implantarse, llega en la etapa dec dos capas embriona --
rias recibiendo el nombre de Disco Embrionario, constituido-
solamente por ectodermo y endodermo. Aparece la linea primi
tiva en el 4rea central, donde 1leva a cabo una gran activi-
dad de prolifcracién sobre todo en la parte caudal, de donde:
deriva la tercera capa llamada mesodermo, que crece crancal-
mente y sobre la parte lateral entre las dos capas primiti -
vas. Un frea en 1a que el endodermo y el ectodermo permane-
cen fusionados sin crecimiento mesodérmico, justamente loca-
lizado en la linea media caudal, recibe el nombre de Membra-
na Cloacal, que juega impertante papel en el desarrollo geni
to - urinario bajo.

Durante la 42 scmana de gestacién el septum uro-rectal ini -
cia su descenso avanzado gradualmente hacia adelante, este -
mesénquima se pone en contacto con la membrana cleacal for -
mando el seno urogenital y ¢l intestino posterior; también -
durante esta semana aparecen las clevaciones genitales en la
porcibn anterolateral que aproximadamente a la 6% semana se-
fusionan ambas elevaciones genitales en la linea media; al-
mismo tiempo se forman los tubérculos posterolaterales ana -
les y el mesodermo sc¢ acumula formando los repliegues genita
les.

Cuando el septum uro-rectal completa su. descenso y se fusio-
na con la membrana clozcal se forma el cucrpo peéerineal; 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 .,



5,

La convergencia de la pared anterlor del seno uregenital re
sulta en la formacibn de una placa uretral endodérmica so -
bre ¢1 pisc de la hendidura uretral, rdpidamente se desinte
gra profundizando la hendidura facilitando 1a formacibn de-
la uretra anterior. Gradualmente los repliegues uretrales-
se fusionan en la linea media cerrando la uretra y forman-
el rafé medio del escroto y penc.

La uretra glandular se forma por un mecanisme semejante, el
prepucio se forma de un anillo de piel que gradualmente cre
ce y encierra al glande circunferencialmente.



TECNICA DUCKETT.-

El paciente es anestesiado endotracquealmente o por bloqueo -
caudal peridural y puesto en decubito dorsal. Las adhcren -
cias del prepucio son liberadas exponiendo el glande en su -
totalidad. Isodine en solucibn es usado para la asepsia y -
antisepsia regional. Se aplica un punto transfictivo cn la-
glande con fines de traccibn con seda oo, se infiltra con 1i
docaina 1 % con epinefrina I1:100,000 ( xilocaina } con aguja
delgada no. 25 alrededor de la corona, el meato y el 4rea de
la cuerda fibrosa; usualmente con Z c.c. de 1a solucibn son-
réqueridas. Esperamos un lapso no mayor de 5 minutos para -
que 1la vasocontriccibtn se lleve a cabo, Se pasa un cateter-
8 Fr. { french ) a través del meato hacia la vejiga, se rea-
liza un incisidbn circunferencial a 0.5 cm de la corona y al-
rededor del meato un generoso segmento de tejido glandular -
ventral es preservado para la creacibn del meato. Uon disec
cibn de tijera se diseca prepucio hasta la fascia de Buck 1li
berando incluso la porcién mis anterior de la uretra que con
tiene la cuerda fibrosa adosada fuertemente a los cuerpos ca
vernosos; se reseca esta cuerda y se corrobora su ausencia -
aplicando un torniquete e¢n la base del pene ¢ infiltrando a-
los cuerpos cavernoses con solucibn fisiolégica a través de-
un aguja 23 o 25 evitando la sobredistencién de dichos cuer-
pos. Una vez que 1la cuerda esti totalmente escendida se - -
crea la necouretra vascularizada, colocando puntos de tension
sobre la superficie del prepucio, sobre la superficie mucosa
se traza con regla 1a longitud deseada segfin el defecto ure-
tral marcando un rectAngulo a medida aproximada y luego de -
incidir los bordes se¢ enrolla sobre un tubo de nelatbn de 10
y 12 Fr., utilizando catgut 0-0 fino aguja cortante para la-
sutura con surgete continuo intercalando puntos simples sepa
rados sobre el epitelio, Con el uso del tubo come traccibn-
se diseca su pediculo hasta una longitud adecuada que permi-
te su rotacibn hacia la parte ventral. Sc debe tener gran -
cuidado en esta diseccibén para preservar la vialidad del in-
jerto, Alternativamente puede realizarse un hoyo ¢n botén -
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de camisa en la base del pedicule para transponer el colgajo
a la regibn ventral. Posteriormente se retira la sonda de -
sostén en la cual la neouretra fug creada y se reemplaza por
una mis pequefia habitualmente una 8 Fr, de polietilenc., E1-
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 adclante evitando acodaduras. El canal del -
glande se crea utilizando tijeras finas sobre el tejido glan
dular en un plano entre el cuerpo cavernoso y ¢l glande que-
se identifica inmediatamente, llevindose hasta la punta del-
mismo en donde sec anastomosa con el epitelio glandular con -
vycril 5-0, finalmente la piel dorsal del pene es utilizada-
para cubrir el defecto resultante a la porcién ventral en -
forma de alas de bufanda, aproximindelas y suturfindolas a si
‘mismas cvitando la inversi6n de la superficie epitelial cu -
briendo la anastomosis proximal, una cubierta de gasas es -
usada, aseguridndola con firme compresién, utilizando tenso -
plast; extendiéndosc hasta la parte inferior del abdomen, -
Posteriormente se procede a realizar la cistostomia derivati
va con incisibén transversa 2 cms. por arriba de la sinfisis-
del pubis. Los tejidos profundos son disecados y se aborda-
el espacio prevesical de Retzius, se colocan dos puntos de -
traccibén y se realiza cistostomia con la colocacion de sonda
malecot 14 o 16 Fr., intravesicalmente exteriorizfindola por-
contrabertura y fijindola con jareta en el pericisto con cat
gut crbémica 3-0. Una sutura de nylon es anclada para fija -
cién del cateter. Este pequefioc procedimiento asegura un dre
naje urinario adecuadamente y permite la recuperacibn répida
en casa.

El cateter supraplibico y el pene cubierto es fijado al tron-
co para prevenir un accidente.
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MATERIAL Y METODOS. -

Para el presentc estudio se revisaron los expedientes del -
Instituto Nacional de Pediatria D.1.F., en colaboracién con
¢l servicio de archive clinice del mismo hospital, dentro -
del plan rotacional anual llevado por nuestra servicio -
alli,

Se 1levb a cabo una revisibn retrospectiva de los expedien-
tes clinicos de 11 pacientes sometidos a correccién de hi -
pospadias con técnica Duckett, en el periodo de enero de -
1982 a diciembre de 1985 reviséndose los siguientes par-
metros.

. Lugar de Nacimiento

. Edad al momento de la correccin

. Tipo de lesibn { situacibn del meato )
. Presencia de cuerda

. Tipo de complicaciones
. Dias de internamiento
. Tratamientos previos

. Resolucibn de complicaciones

. ExAmenes de laboratorio ( BH. QS. TP. EGO.
UROCULTIVO. GPO. RH., )

. fstudios de gabinete { Urografia excretora,
cistografia miccional )
Estado actual

. Ancmalfas asociadas
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RESULTADOS., -

La edad al momento de la correccibén quirGrgica oscilé entre-
los 5 afios y 11 afies con promedio de 4,2 afos.

La situacién del mecato fué la siguicnte: 8 pacientes (72.7%)
con meato subcoronal y 3 pacientes ( 27.2% ) con meato medio
peneano. En todos los pacientes se encontraron diferentes -
grados de cuerda ventral que fué resecada al momento de la -
correccibn quirlirgica (100%).

Diez pacientes no habian sido sometidos a correcciones qui -
rfirgicas previas a su ingreso a este hospital. Un paciente-
habia sido operado en tres ocasiones previas antes de la co-
rreccibn tipo Ducketr,

En todes ellos se practicé la uretroplastia tipo Duckett, re
quiréndose un promedio de 8 dias minimo de hospitalizacibn -
a un méximo de 15 dias con promedio de 9.0 dfas. La evolu -
cifn fué satisfactoria en todos ellos. A todes los pacien -
tes se les retird 1a sonda transuretral al 82 dia de posto -
peratorio.

En ¢l postoperatorio tardio 6 pacientes (55.5%) presentaron-
fistula uretrocutfinea en el sitio de la anastomosis de 1a -
uretra a la neouretria, cinco de los cuales ameritaron inter-
vencibn quirfirgica con reseccion de fistula y cierre en dos-
planos. En el otro paciente restante que se detectd fistula
ésta cerr6 espontfincamente en un periodo de tres meses.

La retraccibn del neomeato urinario se observd enm un solo pa
ciente (11.8% ) corrigibndose tal complicacien mediante un -
avance de urctra en otro tiempo quirlrgico, seis meses des -
pués. Otro paciente desarrolld cstonosis del meato tardia -
{ 11.8% ) controléndose con dilataciones periédicas del mea-
to utilizando la punta de termbmetto axilar, lubricado; de -
satortunadamente se provoef en cierta ocasibn falsa via por-
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este procedimiento que ameritd aerivacion urinaria supraph
bica ( cistestomia ), cierre de tfstula en otro tiempo qui
rlirgico seis meses después.

Cuatro pacientes ( 36.3% )} sometidos a urctroplastia tipo-
Duckett evolucionaron satisfactoriamente sin presentar com
plicacibn, GCn ninglin paciente se detectaron anomalfas aso
ciadas, ni alteraciones cn sus pruebas laboratoriales. En
todos los nifios se efectud uretrografia retrbgada de con -
trol observiindose uretra de calibre adecuado, sin irregula
ridades, sin diverticulos.

Hasta el momento actual, el ticmpo de seguimiento va de 25
meses a 4 afios, con promedio de 3 2/12 afios, y los resulta
dos de todo el grupo son buenos considerando que cursan -
con chorro urinario de calibre adecuado, aspecto esttico-
muy aceptable y no han ameritado dilataciones posteriores.



DISCUSION

Con loa resultados aquf mostrades no pretendemos Maeer creer
a nueatros lectorec sobre la infalibilidad de &eta téenica -

para la correocidn del hipospadias; quiazd lograriamos poco en
eate aentido con ¢l nimero de casos aquf presentados, poco -
significativos deosde el punto de vista ectadistico no obstante,
pengamos que esta experiencia contribuird en mucho a allanar el
camino escabroso da la indeciesion que para la mayoria de loa -
eirujanos con poea experiencia repregsenta el enfrentamiento con
esta anomelta, mootrando ademds las posibilidades reales a nuestro
aleance. ‘

Aunque el procoedimiente muestra una gran vergatilidad estamoe
seguroe que no es el procedimiento idéneo para todos los tipos
de hipospadias debido a la necesidad de conservar un pediculo -
vascular que limita la longuitud de piel Gtil, haciendolo poco
recomendable para defectos mayores de 2.5 ems, por el riesgo -
de iaquemia o neeroais en sya cxtremoa.

En nueatra serie aunque se reporta que originalmente el 72,753
presentaba meato subcoronal, la presencia de cuerda y au corge
cuante reaeceidn produjo desplazamiento del meato en sentido-
proximal quedando finalmente en todos ellos en situacidn medio-
peneana penaamos que la tderica Duexett en estos pacientes zas
la mejor opeién; para los hipoepadias con meato subcorora:, --
penoeserotal o perineal otroa procedimientos ofrecen majores-

ventajas.



En todos loa pacientes oe pudo corregir el defecto deade
lel punto de vista anatomofuncional y estftico.En el 36.3%-
ds ellos solo se roquirid un solo aoto quirurigico. Con --
evolucidn libra de complicaciones a 38 meses de eeguimiento
promedico. En el 64.7% reotante la anomalfa se corrigid en=-
dos tiempos por la correcidén de la ffatula uretrocutdnea --
qué por otro lado fud la complicacidn mds comunmente viata.
No ce presenté ningtin caso de diverticulo secundario.

Estos datos por sf mismos hablan de laa posibilidades de -
&xito eon eate pracedimienio. En escte aentido ce interesante
hacar notar que cstos 11 casos oon loes primeros somatidos--

a gata cirugia en el inastituto nacional de pediatria, lo -
que nos hace abrigar enormec eaperanzas8 de abatir la frecuen-
ocia de nuestras complicaciones con mayor experiencia obtenida,
Rgconoecemos la elevada frecucneia de fistula uretrocutdnea --
en eata serie ( 55.5% ) Mayor que la reporiada por otroe au-
tores ( 10 % J; esta fracuencia sinembargo no ee diferente -
a la encontrada con otras téenicas. la presencia de compli--
caciones como divertioulos, retraccidn del meato o estenostia

fué minima.



CONCLUSION

A)._Estamoa convenaidoa que el procedimiento de Duockett eo-
un mftodo econ muchas ventajas para la correccibn del hipoa=
padiaas mediopeneana 8in cuerda ¢ subcoronal ocon cuerda no ==

manejado previamente,

B). _Abarata el costo de la correcaién del hipoapadiaa total
eon ¢l menor nfdmaro de actos quirdrgicos y la relativa faci-

lidad de la correceidn de sus complicaciones mde frecuentes.

C)._ Desda 8l punto de vista eatdtico ofrece resultados sa-

tigfactorios.

D)._ Integralmente un niflo resulta menos dalado paicoldgica~

menta por el nimeroc bajo de intervenciones quirdrgicasa.
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