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I NTRODUCCE ON.

El término HIPOSPADIAS se deriva de las raices griegas -
HYPO que significa "por abajo” y SPADON, que significa "des ~
garro”. £l hipospadias es un defecto congfnito del pene que ~
resylta en un desarro!lo incompleto de 1a uretra anterior. El
arificio wretral anorma! puede encontrarse en cualquier nivel
a o largo de! cuerpo de! pene o puede desembocar en el peri-
né. Cuanto m4s proximal es el meato mayores son las probabi i
dades de que la parte ventral del pene se encuentre acortada-

y anguiada.

El hipospadias trae como consecuencia un grado variable-
de deficiencia de la uretra y de! cuerpo esponjoso. El tejido
fibroso que provoca retraccibn con curvatura del pene reempla
za a las fascias de! dartos y de Buck. La piel sobre la su -
perficie ventral es delgada y el prepucioc muestra un defecto-

ventral y forma un capuchfn dorsal sobre el glande.

La clasificaci8n del hipospadisas m8s frecuentemente uti-~
lizadc se retaciona con la localizaci8n del meata. Sin embar-~
go, el tipo de hipaspadias presente no siempre puede ser defi
nido por la localizacién original del meato. £} meato pucde -
encontrarse cerca del extremo del glande y de todos modos pug
de observarse una curvatura significativa del pene. £3 por -~
esto que la clasificacibn propuesta por Barcat, (17), se basa
en ta focalizacidn del meato despubs Jde la correccibn de la ~
retraccidn peneana asociada {ortoplastfa) en fugar de tener -

en cuenta el sitio original; quedando clasificado ¢l hipospa-

dias de fa siguiente forma:



Hipospadias anteriores.

Glanular: meato situado sobre la superficie inferior del -

glande.

Coronarior meato situado en el surco balanopeneano.

Anterior: meato situado en el tercio distal del cuerpo del

pene.
Hipospadias medios
Peneano medior meato situado en e! tercio medio del pene.

Hipospadias posteriores

Peneano posterior: meato situado en el tercio posterior del

cuerpo del pene.

Penoescrotal: meato situado a nivel de la base del cuerpo -

de! pene en frente de! escroto.

Escrotal: meato situado sobre el escroto o entre las dilata -

ciones genitales.

Perineal: meato situado detr8s del escroto o detr§s de las . -

di lataciones genitales.

.



La incidencia de hipospadias es cerca de 8.2 en cnd? -
1,000 niflos nacides. Las formas menos severas son las ms -
comunes, el glanular y coronal representan ef 87% del total -
y ocurre en un 7,1 por 1,000 nacimientos. En la misma serie,
el 10% de los pacientes tiene hipospadias peneano 0.8 por -~
1,000 nag?mientos) y 3% tienen hipospadias pencescrotal (0.3

por 1,000 nacimientos) (2).

H{STOR}A DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURG!COS

La primera descripcidn de una intervencibn quirlrgica -~
para el tratamiento de! hipospadias fue !levada a cabo por
Heliodoro y Antyltus (100 a 200 d.C.). La reparacién consis -

tfa en la amputacibn del tronco de! pene en una situacién dis

tal con respecto al meato existente. En 1838, Diefenbach pun-
2§ el glande hasta el meato uretral normal, fo que permitif -
ta permanencia de un catéter colocado hasta que el conducto -
fuese revestido por epitelio, un procedimiento que demostr§ -
ser infructuoso. En 1842, Mettauer sugiri8 gue el "organo sea
fiberado mediante mGitiples incisiones subqutﬂneas', y en ==
1861, Bouison fue el primero en sugerir una.incisiﬁn transver
sa en el punto de ia curvatura mayor. Este autor también re-
gistrd e! empleo de tejido escrotal con e} fin de reconstruir
fa uretra. En 1869, Thiersch describi§ e! uso de colgajos ti-
sulares locales para reparar epispadias, una técnica que el -
autor utifizé m&s tarde en hipospadias. Sugiri que era ne -
cesario llevar a cabo una derivacifin urinaria perineal tempo-
raria con el fin de atejar la orina de la zona de reconstruc-

cibn uretral. Este cirujano también llevd a cabo el primer

colgajo prepucial “en ojal” con et fin de permitir que la



parte ventral del pene fuera recubierta superficiaimente con-

el prepucio. (17).

Numerosos métodos ingeniosos han sido introducidos para-
la correcFiSn del hipospadias. Creevy {12), Backus y DeFelice
(3), publicaron excelentes revisiones de los procedimientos -
en etapas mOltiples llevados a cabo hasta 1960. Los procedi -
mientos en dos etapas m&s populares para la correccibn de --
hipospadias al parecer son: 1) lo-wretroplastfa de Cecil (8),
la cual involucra e! uso de la piel escrotal para cubrir la -~
nueva uretra, para que posteriormente €sta sea liberada del -
escroto; 2) el procedimiento de Denis Frowne (6), en el cual
un conducto intacto de epitelio es sepultado debajo del cie-=-
rre de la piel; 3) la técnica de Belt-Fugua (21,23), la cual
ha sido promovida por Hendren desde que Fuqua populariz§ la -
técnica; y 4) el procedimiento de Byars (7), en el cual el --
prepucio dorsal es liberado y puesto en la cara ventral del -
pene en la primera etapa y la formacién de un tuba completo -

en la segunda.

En el final de !a década 1950-1960, cuando los cirujanos
se sintieron mis conFiad;s para extirpar el tejido fibroso -
retr8ctil en su totalidad, los procedimientos para la repara-
ci6h‘def hipospadias en una sola ectapa adquirieron populari -
dad. En 1900, Russel! describié un procedimiento para la repa
racién en una etapa del hipospadias basado en el empleo de un
tubo uretral construido a partir de un colgajo que fue desa -
rrollado sobre la superficie ventral del pene. Este colgajo -

se extendfa alrededor de la circunferencia total de la corona
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para incluir un manguito de prepucio. Esta neouretra fue cole
cada & través de un tlne! en el glande y asegurada al extremo

de! glande. Broadbent y co! (5), crearon un tubo uretral! a

partir de la piel del pene y de! prepucio y colocaron diche ~
tubo en el interior del glande dividido. Des Prez y col (14),
desarrollaron un procedimiento en una etapa, similar al de --

Broadbent y col. En 1954, McCormick (29) registr§ un procedi-

miento en dos etapas en el cual una uretroplastfa tubular con
t

injerto de espesor completo se lleva a cabo en la primera
etapa de 1a operacidn, pera el cierre de la anastomosis proxj

mal tenfa lugar en una etapa ulterior. En 1955, Devine y
Horton {16), desarrollaron adicionalmente ests técnica median
te ta utilizacibn de un injerto libre de piel prepucial para-

reemplazar la uretra despufs de la liberacibn de fa retrac

a cabo el cierre mediante esta técnica -

sola etapa. En 1970 y en 1972 Hodgson =--

cibn; luego |levaran
de McCormick, en una
(24,25) describi8 tres procedimientos diferentes que se basa-
ban en el empleo de colgajos vascularizados provenientes del-~
prepucio dorsal, adem8s de piel peneana. Este colgajo urctral

fue llevado hacia la parte ventral mediante una transposicibn
en ojal (31). ~
La reparacifn del hipospadias en una sola etapa ha sopor

tado el transcurso del tiempo y ha demostrado ser quirfirgica-

mente factible (17).



MATERILAL ¥ NETODOS

El trabajo consiste en un estudio retrospectivo de los -
pacientes que fueron intervenidos quirrgicamente para la --
correcci8n de hipospadias en el Hospital Regional "20 de -
Noviembre” ISSSTE, en el perfodo comprendido del prime?o de ~

Enero de 1984 a Julio de 1989.

) Se revisaron los expedientes de 90 pacientes, con hipos-
padias obteniendose los datos de edad, tipo de hipospadias, -
antecedentes, padecimientos agociados, estudios de laborato -
ric y gabinete, tratamiento, evalucién y tiem}éude seguimien-
to. Todos los casos de hipospadias se clasificaron de acuerdo
con los criterios de Barcat (17). De los 90 expedientes revi-
sados, se hizo una seleccibn de los pacientes los cuales, debe
rian de reunir tas siguientes caracterfsticas para entrar al

estudioz

1.~ £i tipo de hipospadias deberia ser peneano posteqﬁor 0 =~

penoescrotal.
k)

2.~ Haber sido intervenidus- quirlrgicamente por primera vez ~
-~ en el servicio de Urclogfa del Hospital!l Regional “20 de -

Noviembre” 1SSSTE.
3.- No tener bacteriuria previa a la cirugfa

4.~ No presentar patologfas asociadas que intervinieran desfa

vorablemente cn fa evolucifn postoperatoria.



5.~ Que los pacientes intervenidos quirGrgicamente tuvieran--

alghn tipo de derivacién uvrinaria,

6.- Que la técnica quirlrgica reatizada fuera la misma para -

todos los pacientes.

Una vez reunidos estos pardmetros, se descartaron 52 pa-
cientes. De los 28 pacientes restantes, se dividieron en tres
grupos de acuerdo al tipo de derivacibn urinaria empleado en-
la cirugfa para la correccibn del hipospadias, quedando esta
blecidos los grupos de la siguiente forma:

constituido por 8§ pacientes con derivacibn urina-

Grupo unor

ria perineal (uretrotomfa perineal).

Srupo dos: formado por 10 pacientes con derivacifn urinaria

uretral.

Grupo tres: integrado por 10 pacientes con derivacién urina -

ria supraplbica (cistostomfa percutanea).

Los pardmetros ha investigar fueron principalmente las -
complicaciones postoperatorias presentadas en cada grupo, y -

también se tomaron en consideracidn las siguientes varjantes:

1) Evolucibn postoperatoria de cada grupo
2} Tiempo de aparicibn de las complicaciones

3) Tipo de sondas utilizadas en las derivaciones urinarias,



4) Tiempo de permanencia de las sondas empleadas en las deri-

vaciones urinariass,
5) Material de sutura empleado

6) Dfas de estancia hospitalaria.



RESULTADOS

Los resultados obtenidos en este estudio en relacibn a -
las complicaciones postoperatorias que se presentaron en cada
grupo analizado, fueron: ffstula uretrocutanea, dehiscencia -
de la heridq quirlrgica, principalmente del tercio distal y -

estenosis del neomeato.

Cada una de las complicaciones presentadas fueron compara
das entre los tres grupos, con la finalidad de obtener los --
porcentajes de cada una de las complicaciones y poder determi

nar las ventajas y/o desventajas de cada una de las deriva

ciones urinarias. (cuadro No. 1,2 y 3).

CUADRO No. 1.- FISTULA URETROCUTANEA.

GRUPO TOTAL DE CASQOS CON CASOS SIN
LA MUESTRA FISTULA FISTULA
1 8 6 2
2 10 4 6
3 10 1 9
TOTAL 28 1t 17
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CUADRO No. 2.- DEHISCENCIA HERIDA QUIRURGICA.
GRUPO TOTAL DE CASOS CON CASOS SIN
LA MUESTRA DEHISCENCIA DEH1SCENCI A
1 8 3 5
2 10 7 3
3 10 1 9
TOTAL 28 11 17
CUADRO No. 3.- ESTENOSIS DEL NEO-MEATO
GRUPO TOTAL DE CASOS CON CASOS SIN
LA MUESTRA ESTENOS IS ESTENOSIS
1 8 2 6
2 10 2 8
3 10 0 10
TOTAL 28 4 24
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£} mbtodo estadfstico utilizado para la comparacién de -

proporciones provenientes de tres muestras independientes fue
n

la prueba de X -

€l porcentaje presentado de f{stulas uratrocutaneas en
el grupo uno: fuf del 54.5 %, en el grupo dos: fué de! 36.4 ¥
y en el grupo tres: fue del 9.1 % (ar&fica No. 1 y 2). En es-
tos casos hubo una diferencia estadfstica significativa con -
una P menor que 0.023. Se presento dehiscencia de fa herida -
quirfrgica en un 27.3 % para el grupo uno ; en un 63.6 £ para
el grupo das, y en un 9.1 % para el grupo tres, (gr&fica No.
3y 4). En estos casos tambi&n hubo una diferencia estadfsti-

ca significativa con una P menor que 0.03.

El porcentaje de estenosis del neo-meato para el grupo -

uno: fue de! 50 % al igual que en el grupo dos, en el grupo -

tres no se presento ningun caso de estenosis, sin embargo, no

hubo diferencia estadlstica significativa, debido a que la
muestra es pequefia; tomando el total de casos revisados vemos

que esta complicacibn presento una incidencia baja como se

demuestra en la gr&fica No. 5.
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La edad promedio de los pacientes estudiados fub de 6.4
aflos en un rango de 2 a 1] aftos. £l tipo de hipospadias que -
prevalecio fue e! peneanoc posterior 79 % en comparacidn con -
el pencescrotal que correspondio al 21 %. Con relacién al -
tipo de técnica quirlrgica empleada en todos los pacientes, -
fue la de Belt-Fuqua (21,24). lLas sondas empleadas en las de~
rivaciones urinarias fueron de latex, utilizando sonda tipo -
foley para las derivaciones perineales y uretral y de n&laton
o malecot para la derivacibn supraplbica, en este Gltimo gru-
po tambidn se utiliz8 ferula uretral siendo esta de silastic;
el didmetro de las sondas empleadas fue varjable dependiendo-

de la edad de! paciente.

El tiempo de permanencia de los catéteres para el grupo~
vno fue de 14 dfas en promedio, para el grupo dos fue de 12 ~
dfas y en e! grupo tres fue de 10 dfas. Los dfas promedio de-
estancia hospitalaria para los grupos, uno, dos, y tres, fue-
de 12, 10 y 7 dfas respectivamente. Y por filtimo el seguimien

to de los pacientes fue de 10 meses como promedio, con un rap

go de ] meses a 3 aios.
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DiIscuUstoN

La cirugfa reconstructiva de la uretra, afortunadamente
ha avanzado en las (ltimas dos decadas, donde se han introdu-
cido nuevas operaciones y variaciones de las técnicas anti -
guas, esto ha hecho que los cirujanos actualmente se esfuer -
cen para crear un pene normal con un mfnimo de complicaciones
Adem8s toda reparaci8n de hipospadias debe abarcar los si

guientes objetivoss 1) una ereccidn completa del pene, 2) ta-

posicién del meato en la punta de! pene, 3) la normalizacién-
del vaciamiento de la orina, 4) crear una uretra de calibre -
uniforme y 5) una apariencia simftrica det falo y del glande

(36). Para lograr esto hay que tener en mente ciertas reglas
y principios de cirugfa pl8stica y urolégica como; el manejo

atraumatico de los tejidos, el empleo de técnicas especiales-
de sutura, el uso de instrumentos finos que no lesionen los -
tejidos y una buena eleccién de! tipo de derivacin urinaria-

del sitio de la operacién (26).

La correccibn quirlrgica del hipospadias puede ser realj
zada en una o mGltiples etapas (37), por lo menos han sido --
descritos m8s de 150 abordajes quirGrgicos, incluyendo varia-
ciones de m&todos antiguos. Obviamente ninglin procedimiento -
ha demostrado ser uniformemente aceptable para todas las ci -

rugfas. Sin embargo, !a tendencia actua! es utilizar alguna -
de las diversas reparaciones en una sola etapa, las cuales --
prometen buenos resultados, estas técnicas requieren una se -

leccién cuidadosa de los casos (11, 14,15, 16,19,20,22,25).

El objetivo en este estudio no es examinar la técnica --
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quirlrgica empleada en estos casos, si no ver la evolucibn -~

postoperatoria de los pacientes con cada derivacidn urinaria,

poniendo principal atencibn en las complicaciones presentadas,

La gran mayorfa de las series de reparacién de hipospa -
dias cuentan con una incidencia de complicaciones. En nuestra
serie, alrededor del 39 % de los casos tuvieron alguna compli
cacibn siendo las m8s frecuentes la fistula uretrocutanea y -
la dehiscencia de la herida quirfirgica. Algunas de las compli
caciones son el resultado de inevitables sucesos; sin embargo.
algunas resultan por errores, estos pueden ser en lo evalua -
cibn inicial del pacienter problema de interseao, alteracio -
nes de la coagufacidn o anomatias del tracto urinarioc que no-
son diagnosticadas antes de la cirugfa (18). Por otro lado, -

existen errores en la planeacifn de la cirugfa empleada, como

reseccifn incompleto de {a cuerda, exposicibn quirlrgica ina-

decuada, reconstrucci8n uretral con piel con presencia de
velto, difmetro inadecuado de fa uretra, lineas de sutura

sobrepuestas, meato uretral angosto, utilizacibn de injerto -
de un sitio inapropiado, pie! inadecuada para fa uretra (38).

También puede haber crrares en la técnica, como: epite -
{io uretral evertido, traumatismo de los bordes de lo piel,
hemostasia inadecuada, colgajos de tejidos con poco aporte --
sanguineo, tensibn de los colgajos, material de sutura inaprg
piado, mala eleccibn de drenajes urinarios. Ademds no debemos
olvidar los errores en los cuidados postoperatorios, los cua-

fes pueden ser: vendaje muy apretado, extravasacibn de la ori

na dentro de la herida quirlrgica, espasmos vesicales, obs
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truccibn del catfter, constipacifn, hematoma no drenado,
infeccifn no controlfada, suturaci8n inmediata de ffstulas o ~

dehiscencia de la herida quirfirgica (38).

Las complicaciones en la reparacibn de hipospadias pue ~
den ser clasificadas como: intraoperatorias, agudas y crbnicas,
Las complicaciones intraoperatorias m8s comunes son: el san ~
grado excesivo y la uretrotomfa inadvertida (36). Las compli-

caciones agudas comprenden: la infecci8n de la herida quirlr-

gica, el edema y la dehiscencia de la herida (18); el edema -
es una secuela normal del procedimiento quirlrgico de ahf -
que sea una parte integral de la cicatrizacibn de Ja herida;

sin embargo, el grado extromo de edema puede resultar en una-
disrupcibn de la herida, secundaria a {a tensibn, ademfs el -
edema puede interferir en el aporte sanguineo de los bordes -
de ta herida. La integridad de la herida quirlirgica despufs -
de {a reparacibn, depende de! buen estado de los tejidos y de
fa téenica de cierre, la dehiscencia de la herida puede ser -
debido a traumatismo del tejido, a infeccibn y a la falta de-
un aporte sanguineo adecuado de la herida; todos estos facto-

res llevan a una necrosis del tejido y por ende se produce --

una separacibn de la herida.

Dentro de las complicaciones crfnicas tenemos: la per ~-
sistencia de la cuerda, ffstula uretral, estenosis uretral, -
divertfculo uretral, estenosis del meato, vello en la uretra,

ta ffstuls uretral es probablemente la complicacibn m8s fre ~



21

cuente de la cirugfa de hipospadias; sin embargo, su etiolo--
afa no puede ser definida, varios factores pueden ser involu-
crados, entre estos tenemos a la infeccidn, obstruccibn dis -
tal de la uretra, necrosis del tejido, extravasacifn urinaria

en la herida quirlirgica por una mata eleccidn de la deriva
cibn urinaria (18.36).

Actuaimente no hay duda que es esencial una seleccibn -
apropiada de la té€cnica quirfrgica para la reparacibn de hi -
pospadias, sin embargo existen algunas equivocaciones con re-
lacibn al tipo de derivaci8n urinaria empleado para abtcne; -

un resuttado quirlirgico adecuado.

En fa gran mayorfa de las reparaciones de hipospadias ~=
algln tipo de derivacibn urinaria temporal es necesario. Las-
formas m&s comunes de derivacifn incluyen: drenaje por caté -
ter uretral de Foley, cistostomfa supraplbica y uretrostom{a-
perineal. La principal razén para la deri;acién urinaria es -
el de permitir a ta neouretra la completa cicotrizacibn an' -
tes de admitir un flujo urinario v con esto minimizar el ries
go Jde formar ffstutas {13).

La derivacibn urinaria no quirfirgica m&s comln es la

catbterizacibn uretral con una sonda fofey, la fécitl coloca .-

cibn del catéter, el hecho de que sirve como féruta uretral;

para algunos autores representa una ventaja significativa

(11,13,25,26,31), sin embargo otros no estan a favor de este-
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tipo de derivacibn, citando el potencial de infeccidn por fa
migracifn de bacterias a lo largo de! catfter o dafic en el -
sitio de reparaéiﬁn por un retirc inadvertido de la sonda.

hdem8s parece haber una diversidad de opiniones en que sl la-

ocurrencia de los espasmos vesicales se deben a la sonda de

" Foley, porqué a menudo e! balén del catfter se encuentra en ~

el trlfgono. Si se requiere una derivacibn urinaria por targo-
tiempo o si se lleva a cabo una diseccifn glandular extensa -

se recomienda emplear una derivacibn no uretrat,

Actualmente los m&todos de derivacibn supraplbica son -~
utilizades frecuentemente, como la cistostomfa supraplbica
estandar con la colocaci8n directa de una sonda Malecot en la
vejiga (23). La disponibilidad de un trocar de cistostomfa -
con una sonda de Malecot de Silicon o un tubo de Silicon, ~-
tiende a reemplazar al procedimiento quirlrgico de cistosto -
wmfa abierta (10,23,33,35). Las ventajas de esta derivacifn --
son: una flcil realizacibdn, la disminucibn de los espasmaos -
vesicales, la no incorporacifn Jde la sonda a los vendajes de-
la herida quirlirgica y su utilidad en las reparaciones de --

hipospadias que requieren un perfodo prolongado de derivacibn
urinaria (9,10,13,15).

La colocacibn de un catéter dentro de la vejiga a través
de la uretra bulbar, es conocido como uretrotomfa perineal, -
la téenica varfa con el tipo de catdter utilizado. Actuaimen-

te esta técnica tiende a.ser abandonada por la ascciacifn de-

complicaciones tempranas y tardfas (2,13).
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Después de haber realizado una revisibn de la literatu -
ra con relacibn a las complicaciones postoperatorias en el -
hipospadias y de las ventajas y/o desventajas que ofrecen los
diferentes tipos de derivacidn urinaria, asf como los resulta
dos obtenidos en este estudio, se llega a la cunclusi§n que -
en nuestro medio, el procedimiento de derivacibn urinaria que
nos ofrece mds ventajas y disminucibn de las complicaciones -
en la reparaci8n de! hipospadias; es el de cistostomfa supra-
plbica percutanea, ya que con este procedimiento nuestra in -
cidencia de complicaciones es del 9.1 % comparado con el -
54.5 %y 36.4 % para ffstulas con la derivacibn perineal y -
uretral respectivamente, y en dehiscencia de la herida quirfr
gica también es del 9.1 % comparado con el 27.3 %y el 63.6 &

en la derivacibn perineal y uretral respectivamente.
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