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L- INTRODUCCION.-

El hj dias es una fc 36 génita urinaria, que resulta de la falta de
desarrollo de 1a uretra anterior, asociado a meato urinario ectépico , ¢l cudl puede estar
situado a lo largo del cuerpo del pene y atin mis posterior como en el escroto o el
periné.

Es una

con una incidenci imada en 1:125-
400 recién id 1 vivos. Su ion es de tipo quinirgico y su manejo
continia siendo dificil. La cor det hipospadi inia siendo uno de los
pri fes prob de 1a urologia pedistri
La div dad de p dirni quirargi descritos para la reparacion del
hipospadias son i jo de que hasta la fecha no hay un procedimiento quinirgico que
ice una rep i i con una satisfaccion completa para el paciente, sus
padres y el ciruj: Hasta el las técni das no han sido suficientes para
corregir esta i6n y la incidencia de plicaci i iendo alta. No
obstante los métodos quinargicos emplead: los trad i les y éti no
son los éptimos . El tipo, grado y futuro p Ostico del defe puede ser ad: do si se
evitan al imo la inci ia de icaci
C i dnd a hospital como de tercer nivel, es frecuente el envid de
i P d de esta malfc i énita, la incidencia de licaci es
Jevad; no sc cifras reales de estas . El propdsito de este dio es

conocer nuestra experiencia en el manejo de niflos con hipospadias , analizar las

A

P y los de riesgo asociados, con el fin de

prevenirlos.




IL- ANTECEDENTES.-

EJ hipospadias ¢s una malfc 36 geéni hado de la falta de desarrollo de la
uretra i i en una si 36 ) del meato urinario, que puede estar
situado a lo largo del cuerpo del pene y en los casos mis severos en escroto o periné
(1,13 ,149)

La uretra masculina desempeiia una doble funcién como érgano sexual y urinario,
i que son interferidas por el desarrollo anormal de Ia

uretra . El ad d i del hij dias esta b do en el diagnéstico temprano
y de la fe i (2.13,14).

E1l significado del lejo de hipospadi. se refiere no solo al aspecto estético ,
fir d dor , si no ién al deterioro funcional importante, aunque la

posicion anormal del meato gencralimente no sc asocia con una oclusidén urinaria

importante ; el chorro de orina desviado ventralmente que se produce frecuentemente

salpica y de ordinario es dificil de dirigir. Esto a do impide al varén micci de
pic. Ad el encordami iado sucle signifi i dol ¥ penturbar
la copulacién y la fertilidad adulta (1,13,14).

El hj dias es una 1fe i i i comin cuya

incidencia se estima emre 1:125-400 varones nacidos vivos, la epidemiologia del
hipospadias ha sido extensamente reportada desde el primer estudio realizado por
de 1910 a 1945 con el fin de dilucidar la naturaleza hereditaria

en Di;
de la 1 #on. La incid ia de hipospadias en el padre o un hermano del caso
indice se calcula en 8 a 14 % respectivamente (1,3,5,13,14).
Se ha prop una b i Smi i con baja penetrancia aunque
muchos autores estdn a favor de que depende de un delo ético i ial (3).
La importancia de las § iadas ha sido sob: imada en el d:
de cllas las mids comunes son la hernia i 1 y los i no d did b
alias se d con fr i i entre mis proximo se encuentra el meato
anormal (1,4,13,14).
Aunque se ha p do cierto detx en a la utilidad de las pruebas
d ion de urinarias (1). Las anomalias urinarias mds

regulares de

significantes detectadas en nifios con hipospadias son, la obstruccion ureteropélvica, el



reflujo severo, agenesia renal, tumor de Wilms , riflones pélvicos,ectopia renal cruzada ,
rikdn en herradura. Otro tipo de d en d

C se agrup

B q At i IS g oftdlmicas. otorrinolaringolégicas, de
tejidos blandos y Ias de el sisterna hematolégico(4). Esto ha motivado Ia recomendacién
lia importante de algin otro

de que los niflos con hip dias que p una

Srganc © que tienen di ia muy proximal deben sc a prucbas de deteccién

mientras que los nifios con hip ias solo (o iado con no d did
imado una inci ia de hemnia inguinal

/hernia) no requieren hacerio (1). Se ha
asociada , siendo mids alta en los hipospadias mids severos. La incidencia de anomalias
genitales en estos pacientes es del 17.1 2% y solo se justifica realizar pruecbas de

deteccién de anomalias urinarias ahas a i con hi dias severos (4).

El hipospadias es una forma de pr i5n de alg dos i les , que
cominmente ticnen la forma de disgenesia gonadal mixta a este respecto los pacientes
H d: didos no requi

nor

con hipospadias anterior o medio y

investi; ién pero aquellos con hipospadias proximal o con 1esticulos no descendidos no
Y les deben a io de cariotipo (1 13,14),
La clasificacié S i de las lesi del hip dias tienc i
importante en la reconstruccién quinirgica , ya que esto puede favorecer en grado
écnicas de i6n. Clask el hip dias se

considerable una de las varias

ha clasificado, de do a la ici del meato. Sin embargo esto resulta inadecuado
ya que no refleja de P ia el pronéstico o la extensién de la cirugia que se
i6n correcta pues los con un tarni

Q! para una
significativo pucden tener un d i ior del al liberarse este (1,2
13,14).

El hipospadias tiene un asociacién variable con el encordamiento, que es una
curvatura I del pene da por i A o mis fr , tejido
fibroso firme situado i di. junto a la porcidn ventral de los cuerpos
cavernosos (1). Por este motivo el hipospadias segiin Barcat debe ser clasificado segun la

do la d: do el 70% de los casos

localizacién del meato una vez gue se ha libe
en la parte anterior y solo el 20 % en la parte posterior ,nosotros preferimos utilizar la
lasi de la sigui

clasificacién anatémica de Browne que lo



1.- A nivel Glandular
2.- A nivel subcoronal
3.- Penoescrotal

4.- Medioescrotal

5.- Perineal (1,13,14)

El p osito de la i del hijj dias es uir el pene con una

i ! Eti I, un calibre uretral adecuado y con un minimo de
complicaciones . entre mds distal se¢ encuentre el meato distépico esto es mds factible de
i . i una gran iedad de técni quirargi ideadas para la ién del
del en la técnica quinirgica y el uso de magnificacién éptica

hipospadias (6). Los
i6n , se lice a una edad temprana ( de ordinario a los

ha itido que la

12 meses) (1,7.8,9). No esto el hipospadias sigue siendo uno de los problemas

técnicamente dificil de resolver , complejo y controversial en el drea de la urologia
fistrica. En la idad exi aproximad de 150 a 200 técnicas quinirgicas

para este fin , en la uhtima década se han popularizado procedimientos cn un solo tiempo
quirirgico, los cudles hasta el momento han sido los mas aceptados (2,7,8 13,14).
El procedimiento de MAGPI (adel ] y gl lastia) se reserva para los
L que ticnen hij; dias distal, sin encordami fib ver:
una uretra mévil (1,9,13,14).
El como jca para la cor
Dr. Barry Bellman, sin embargo ha sido utilizada también para la correccién de Ia
estenosis traumdtica de Ia uretra corta ita y en el hip dias p con
objeto de dismi Ia B itud de la utilizada (11 13,14)..
De acuerdo a la descripcién clisica de Duckett sobre la téenica de MAGPI el
distal siguiendo el meato 5pi sobre la

dad ¥ que tienen

i6n de hip dias fue descrita por el

procedimiento inicia con una
fosa navicular , seguido de una incisién cutdnea 1-2 cm por debajo de la corona., el
lande es cerrado en forma proximal (10). Sus ventajas incluyen

prepucio es incidido y el
1 tiene la inci ia mis baja de

el hecho de que ofrece un
estenosis y fistulas, permite el aumento de un meato
necesidad de derivacion urinaria (1,10,12,13,14).

El avance urctral constituye una buena técnica y opcidn mis en el tratamiento  del
hipospadias coronal y subcoronal, evitando la formacién de fistulas, la cuil es una de las

¥y puede h sin
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7 fi enla i6n de la a; tiene la taja ademds de ser

compli
una técnica de un solo tiempo quirargico (11,13,14).
En los iiltimos afios algunas técnicas quinirgicas han buscado mis que lograr efectos

i o . situar el prefi en si i6 land esto
ha di i las Jesti P ias al i disminuye el riesgo de
complicaciones y de esta mancra brinda una ? fectiva y poco ¥ya que

# estos procedimi se 1i sin idad de derivaciones urinarias,
el p ditvi > de ap i ion del glande GAP e¢s descrito como una solucién simple
de i6 bular, de iS landular o ! en i no plicad.
).

El dimi de Mathi i en la clevacién de un 1gajo con base meatal

que se sutura luego longitudinalmente a la placa urewral y también se reserva parn
pacientes que tienen hipospadias distal y no p ence > . Como los
1ga de base 1 d d de la piel perimeatal, para su riego sanguineo , los

autores id que los i con picl peris 1 delgada, mal larizada, son

malos candidatos para cste procedimiento (1,14). La Técnica de Mathieu para Ia
H del hij dli; distal sin cuerda utilizando material de microcirugia ,

constituye una técnica guirirgica sencilla con resultados excelentes.
La utilizacién de lupas de aumento facilita el procedimiento, el uso de catéter

transuretral flexible , evita el uso de otro tipo de derivacidn urinaria (9 13,14).
imal calidad defici de picl peri

Los pacientes que tienen un meato mas p
o piel I del PO P o de mala calidad son excelentes candidatos

para procedimientos de injerto pediculado (1,6,8,14,15,16). En este se crea un injerto
diculad ial izado que se gira antcriortmente y se sutura en sentido

longitudinal a la placa uretral, en los casos en que hay encordamiento fibroso verdadero

puede h un p dirni dlogo, el injerto lar prepucial rso de

Duch para p itir 1a r i pl en una etapa, asi como la liberacién del
encordamiento(1,15,17,19).
Todas estas técni pued i para corregir ya sea una piel deficiente del
cuerpo p © un defe uretral i largo (1,17,19)
La severidad variable del hip dias ha originado la cr ién de muy diversas

dcnil , afor d. la menor proporcion de casos corresponde a los de mayor
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idad , en los Jes Ia utilizacion de injertos libres para reconstruir la uretra es una
ahermnativa de mancjo (20,21). En ocasiones resulia muy dificil Ja reconstruccién del
4 da para una plastia por lo que

hipospadias por mtiltiples cirugias o por falta de piel

estas opci de jo han r hado ser i para el - de estos
pacientes (21).

Desde hace tiempo se han descrito el uso de tejid i ¥ di del pene

hi di. vena safe (Tuffier en 1910), uréter

como injertos para la plastia de hip
(Schmieden en 1911), dicc cecal (Lexier en 1911), piel sin vello (Josserand en

1919) y cal(] en 1947), todas con resultados variables (21).

La técnica de Horton-Devine se realiza mediante injerto de piel aumtéloga, en las
ituido esta por injerto libre de mucosa vesical, con cl fin de

.. décadas se ha
b i htados (20). Se ha visto que las complicaciones son menores
utilizando injertos libres sobwe todo el de ical, el d: de cirugia previa
no influye en el o do se utiliza esta técnica (20). Consi do que Ia
mucosa vesical, es el injerto que ofin 3% jas en la idad como son: una
adecuada resistencia y bucna clasticidad, ficil mancjo asi como una excelente integracién
a la zona receptora con poca ion p ria y sobre todo a diferencia del
injerto libre de piel, ia de foliculos pik @n.
En Jos Gltimos aflos se ha prop 1a realizacién de lastias con esta técni
di inix libre de oral y hasia el sus jas y frad son

mejores que los obtenidos con injertos libres de piel o mucosa vesical (22).
jo de nifios con hipospadias estin condicionadas por Ia

Las i enel
i de una técni quinirgica adecuada; y sobre todo tomando en cuenta la
fa individual de cada paci Los fa que influyen en una ica quinirgica
adecuada son: el uso de magnificacién, la utilizacién de material de sutura fino, una
ipulacio icuk y i de los tejidos; los criterios para seleccionar
una técnica en particular se basan en la posicién primaria del yenlap ia o
ia de da. Otros fa i€n impor son el del pene, la

counfiguracién del glande y la viabilidad de la picl prepucial adyacente (23,25).
Las técnicas quinirgicas en un solo tiempo tienen ventajas sobre otras técnicas en
etapas ya que si i el jo de estos i evitindoles multiples cirugias no
i do con las técnicas

obstante el indice de icac se 1P




qQuinirgicas cn varias Este probk nibhk pucde ser secundario a

di fa como inad d. i de la d. b i ion de la
viabilidad de la picl prepucial o rep i con miikiples lincas de sutura, de
particular importancia son los detall Ecni y las plicaci de cirugias
geni inarias previas inchuyendo la ci isién (23).

Las wplicack del hip dias las pod N en i N

y su incid ia esta relaci daala plejidad de la rep i yen

érmi: kes son del 2% en los y gland ias , del
5.10% en los flaps de basc meatal y del 6-30% do se reali i mis
Las plicaci i P ias mis es el d ivo y la
lesion de inad ida; ambas se pueden evitar di una di i idad:
el T 1 1, es 1o d Ia di idndela 4

Las licaci son poco usualkes y la retencién urinaria puede ser
una de eflas , las i ias pued: dici rup de las lincas de
sutura {16,23). Otras complicaciones también observadas son el edema postoperatorio
severo , i is de los colgaj b de la b beuti
bhemorragias, infeccion de Ia zona quinirgica e inch se ha Ik do a observar absceso
escrotal (8,24).

Las complicacién tardia més un de la cirugia de hip dias es la fistula uretral,

ibuid; L a dos fi In  infecci y la i ia  tisular
(5,6,8,9,10,16,17,20,23,24).Otras icaci incluyen la i 1 i
del P ia de la da, diverticulo y redundancia uretral, uretra pilosa y a
mayor edad disfuncion sexuat (23).

En los casos de hipospadias distal corregida di o técnica de
MAGPI et indice de wplicaci es relati bajo de 0-3.6% de fistulas, 0-4.5%
de estenosis (10,24). , y en un bajo pr je no significativo por ulti se la
persi iadela . 1 (24).

La fruci 1 con inj izad tienen un indice de
complicaciones mayor, en algunas series hasta el 1026 , siendo las fistulas y la estenosis
las principales en esta ica (24). Los f& que influyen en la fc i6n de fistulas
son el compromiso vascular del injerto , pobre h ia e i ! daria asi

como una uretra distal adelgazada (6).



La reconstruccién uretral con injertos libres ha sido aceptada sobre todo para
1 y en los iltimos aflos la de

los casos plicados , cspeciab Ia
cavidad oral , sobre todo cuando la reparacién con piel prepucial no es factible (22,23).
Ia mayor complicacion en este tipo de técnica es la perdids A o parciat del
ion de di y las ;L

injerto, o cual sucede hasta en un 15.2% , la for

son las mids frecuentes cuando se utilizan injertos libres de piel , la fistulizacion es una

complicacion menor observada con esta técnica (25).
Siendo en i les las ta plicaciéon mas fie en el
' P de hip dia; Ia & ion y la isq iz los € que contribuyen a
ia formacion de estas, es recomendable el uso de antibidticos en forma sistémica de 10 a
14 dias d és del p P io, las fistulas pequefy ional experis
cierre esponténeo, sobre todo en ausencia de obstruccién distal . En los casos en que se
requicra cierre quinirgico de Ia fistula A lizarse este P de 6 meses a l afio
de p perad peci si es un problema recurrente. El méwodo de correccion de
p del localk ¥ ni de fis P el ni de plata puede
ser utilizado para el cierre de fistulas p has fistulas pueden ser jad.
con simple excision y cierre , des fistul quri de pr dirni quinirgicos
extensos (16,23,24).

Las i no son clini se i ds del
primer afic de seguiﬂ\lcmodaepuésdehclrugﬁ.los principales son: di d
para micci . i de la fuerza del chorro de orina, infeccién y disuria. La

5n de una i i inal en la predi: a una cicatriz

i ial , el eft una esp ! del a puede prevenir
esta complicacién. Se puede utilizar la dilatacién gentil en los casos de cstenosis
menores, si la estenosis es severa o la uretrc ia es el i de
eleccién (9,11,23,24,26). No la is que fta de la r H del
hipospadias en ocasiones pusde ser dificil de tratar, la excision primaria con
reanastomosis puede ser usada en p L )} de 1 cm. (23).

Las ife i de is del meato son resultado de isquemia o un tiunel
glandular inadecuado asi como una mala fijacién de la neourctra en cl glande. Esto
puede ser jado con dilataci o i una ia formal si es necesario

(23).



La presencia de una curvatura en cl pene d. de la cirugia de hipospadias es
debid. a una inad da liberaci de la . la fibrosis
P P ia , ién puede 3 esto , €l mejor para soluck
este probiema ¢s el prevenirio di: una lib i d da de Ia da d 1a
cirugia inicial; ya que el tratamiemo de esto d ¢s de la cirugia es un p )!
complcjo (23,34).

La f ion de diver es un probk bic: s 3 do por una
obstruccion distal con o sin extravasacion de orina dentro del tejido periuretral, el
tratamiento consiste c¢n aliviar la obstruccion distal y 1a s &
puede lograr esta descompresién (23).

La uretra pilosa e3s una i i que facil se pucde ) do en
cuema que ¢l mejor reemplazo para la uretra €3 pref ia picl p ial y ya
que esta s Libre de foliculos pik o Ia utilizacién de otros tejids como la

mucosa vesical u oral. En algunos casos es necesario Ia remocidn del pelo y la
fulguracién de los foliculos pil di: i pia (23).

La dis L 1 P de la ion del hip di fc d: no es
una complicacién comin y mis bien d de de & psi s que de
anatémicos, €s por esto que sc jenda la rep i6n del hipospadias a
edad para evitar los trastornos emocionales que se presentan con el inicio de la

lidat en la adol ia (23,27).
El hj addias jniia siendo en la lidad 1a dad mis in y el
incipal p 15gico quinirgico en el i pediitrico, la minimizacion de las
complicaciones sc logra en basc a selecci una técnica quirirgica adecuada de
acuerdo a la anatomia individual de cada pacicnte, asi como la experiencia del cirujano y
ia utilizacién de los recursos técni y 15gk en la tidad disponibles ,
do en s a i6n la Limitack y las p .. wplicaci inherentes a

cada una de las técnicas quinirgi i 23).




Hi.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-

Desde ¢l inicio de sus actividad, i iales en el Hospital Central Sur de Alta
Especialidad, no existe una estadistica real b del na de 7 con
malformacidon congénita urinaria del tipo del hipospadias. De igual manera se considera
que el mi de pli i es cl do pero e se su incid ia y el
tipo de complicaciones.
< Se hace ’ i ia en el jo con nifios con hipospadias,
las icaci das en ellos y los factores asociados con cstas para de esta

impk i que tiendan a pr ir y disminuir estas icacs 2
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V.- ORJETIVOS.-
GENERALES:
1.- C iencia en el jo de niflos con hipospadias
ESPECIFICOS:
1.- Ei fas plicack miis

2.- Reconocer factores de riesgo asociados a estas
3.~ Dar atermativas de solucién para evitar estas complicaciones

V.- HIPOTESIS .-
Nuestra experiencia en el mancjo de nilos con hipospadias asi como las

camplicaciones observadas , son similares a las reportadas en Ia literatura mundial, de no

ser asi un andlisis de estas, servird para p ir y disminuir estas ficaci a las

cifras previ P das en 1a Lt




Vi.- METODOLOGIA .-

DISENO DE LA INVESTIGACION:

Se trata de un estudio ivo , J itudinal y obser i

DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO:
Se incluirén en el dio todos lo L didtricos

de uno a los 14

afios de edad con malformacién congénita urinaria del tipo del hipospadias que fueron
operados en el servicio de Cirugia Pedidtrica del Hospital Central Sur de Ala

Especialidad de Encro de 1989 a Enero de 1996.

CRITERIOS DE SELECCION:

a).- INCLUSION.-

1.- Masculinos

2.-De 1 a 14 aftos de edad

3.- Paci con hij dias op dos en el servicio de Cirugia
b).- EXCLUSION.-

1.- Paci pedidtri con hip dias, operad: por otros
Cirugia general, Cirugia Plistica y Reconstructiva).

€).- ELIMINACION.-
1.- Pacientes con expediente clinico incompleto

servicios (Urologia,

e —— i
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DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:

io directo, y se registré en

1.- EDAD: La infc i se ob por interroga
meses/aflos cumplidos.
2.- LUGAR DE ORIGEN: La informacién se obtuvo por interrogatorio directo y se

resgisted en dos apartados, lidad y do de d:
3.- TIPO DE HIPOSPADIAS: Se determind de acuerdo a los hallazgos registrados en
! ion fisica y do como del Ia

Ias notas clini de do a la
clasificacién propuesta por Browne.
4.- MALFORMACIONES ASOCIADAS: Se regi

hall

de do a los

dos a la ) i6n fisica , dios de lab io y/o gabi tuvieran o no
relacién con el aparato urinario.
5.- NUMERO DE CIRUGIAS: La inft ion se ob del expedi Pirni
i d. el na de inter quirargicas realizadas con en el fin de resolver

su problema previas a su ingreso al servicio y posterior a este.
LUGAR DONDE SE OPERO LA PRIMERA VEZ Y SUBSECUENTES:
regi 4

6.~ La
infc ion fué obtenida por interrogatorio directo y del exp

el lugar y el estado correspondiente.
7.- EDAD A LA QUE SE OPERO POR PRIMERA VEZ: La informacién sc obtuvo por
interrogatorio directo © a través del expediente clinico, y se registr anotando el numero

4:, 1

en aftos cumplidos.

8.- FECHA EN LA QUE SE REALIZO SU PRIMERA OPERACION Y/O ULTIMA:
La infc i se ob por i B o di y/o del pedi tini .

registrandose csta en dia/mes/afio en los casos en que esto fue posible o bien
ios el intervalo aproximado de tiempo.

el bre y la especialidad corresp

1 - fose et
9.- CIRUJANO: Se
realizd la primera cirugia y subseccuentes.
10.- TIPO DE CIRUGIA: La informacién
mediante revision de la hoja quirargica que correspondid a cada uno de
P realizados registrindose Ia técnica utilizada.

11.- TIPO DE ANESTESIA: La informacién se obtuvo del expediente clinico a través

udiente al cirujano que

se obtuvo a través del expediente clinico
los

de la hoja quiriirgica y de anestesia.
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12.- TIEMPO QUIRURGICO: Se obtuvo la informacién del expediente clinico a través

de Ia hoja de ia y se regi el tiempo en horas y minutos.
13.- UTILIZACION DE MAGNIFICACION Y NUMERO DE AUMENTOS: La
i ion se obtuvo del expedi linico a través de la hoja quinirgica registrandose

como “si” en aquelios casos en los que fue utilizado algin instrumento Sptico para
aumentar ¢l campo visual del campo operatorio ( lentes de aumento, lupas de
miicr etc.) , asi como el o de corresp i

14.- UTILIZACION DE DERIVACIONES Y TIPO: La informacién se obtuvo del
expediente clinico a través de la hoja quirirgica, y se registré como *si “ en el caso de
que fueran utilizados estas y se registrd el tipo de derivacién utilizada de acuerdo a si
fue cerrada o abierta.(cerrada tipo cistofix y abierta tipo i i
15.- MATERIAL DE LA DERIVACION: La informacién se obtuvo del expediente
clinico a través de la hoja quinirgica y se registrd cn los casos en la que la derivacion
urinaria fué del tipo abierta como la cistostomia el tipo de material del cual esta fabricado
el tubo de derivacion urinaria.

16.- TIEMPO DE PERMANENCIA DE LA DERIVACION: La informacién se obtuvo

vy 25

o cistc ia)

del expediente clinico a través de las hojas de indi i ¥ evolucid lizadas d
su ia hospitalaria, y se regi este tiempo en dias.
17.- USO DE FERULA: La infor ion se ob o del expedi clinico a través de Ia

hoja quirargica y fu€ registrado como “si™ en los casos en que esta se utilizo.
I18.- MATERIAL DE LA FERULA: La i ion fué obtenida del cxpedi 1i
a través de 1a hoja quinirgica registrindose el material del que esta fabricada esta.

19.- TIEMPO DE PERMANENCIA DE LA FERULA: La i ion fué ob ida del

expediente clinico a través de las hojas de indi i ¥ evolucidn y se regis este
tiempo en dias.

20.- USO DE APOSITO COMPRESIVO: infor ion fue ob ida del di
clinico a wravés de Ia hoja quirirgica registrindose como “si” en los casos en que se

utilizé este.
21.- MATERIAL DEL APOSITO COMPRESIVO: La informacién fué obtenida del

expedicnte clinico a través de la hoja quirurgica registrandose ¢l material del que esta

fabricado este.
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22.- TIEMPO DE PERMANENCIA DEL APOSITO COMPRESIVO: La informacién

fue obtenida del expediente clinico a través de las hojas de indi i y evolucid
i o en dias su tiempo de p i

23.- TIPO DE SUTURAS EMPLEADAS: La infc i se obt del di

clinico a través de la hoja quinirgi gistrandose cl tipo de sutura empleada.

24.- CALIBRE DE LAS SUTURAS: La informacién se obtuvo del expediente clinico a

través de la hoja quirirgica, registrindose €l calibre de las suturas empleadas.

25.- USO DE ANTIBIOTICOS Y TIPO: La infc idn se ob del expedi

clinico a través de las hojas de indicaci y evolucién , registrand, el tipo de

" antibidtico utilizado.

26.- TIEMPO DE UTILIZACION DE LOS ANTIBIOTICOS: La informacién se
be del expedi linico a través de las hojas de indicaci y evolucién y se

registraron los dias de su utilizacidn.

27.- OTROS MEDICAMENTOS SISTEMICOS Y/O LOCALES: La informacién se

t del expedi linico a través de las hojas de indicack y evolucién y se
i lusi el b Exi de los di i
sistémica o local y sin importar si o no relacion con el p di quirargico

tizado o su dad de base.
28.- TIPO DE COMPLICACION (ES): La infc ion se obt del di
clinico,a través de las hojas de evolucidén registrandose estas como tempranas las que
ct la pri de p P i0 y tardias aquellas que ocurran
después de este periodo y di tos tres pri de ot ierpo que se ha
ch inado de imi principah se regis! los casos con imfecciones,
h z tas y -
29.- TIEMPO EN QUE SE PRESENTA LA COMPLICACION: La informacién se
btuvo del expedi linico a través de las hojas de evolucién, y se registraron de
acuerdo a la descrito en el nimero anterior como b di; do el

numero de dias para ambas.

30.- METODOS O PROCEDIMIENTOS POR LOS CUALES SE RESOLVIERON LA
(S) COMPLICACION (ES): La informacién se obtuvo del expediente clinico a través de
las hojas de evolucién, y se registraron todos y cada uno de los procedimientos médicos
y/o quinirgicos realizados para tratar de resolver cualquier tipo de complicacién
(temprana o tardia) en el periodo de seguimiento.



- 16 =

31.- REOPERACIONES: La inft ion se obtuvo del expedi linico a través de las
istré la fecha en que estas fueron

hojas de evolucion y hasta donde fue posible se reg
realizadas.

32.- LUGAR DONDE SE REOPERO: La informacién se obtuvo por interrogatorio
i linico y se registrd la informacién en dos apartados, el lugar y el

4 y/o exp

estado correspondicnte.

33- INTERVALO DE TIEMPO ENTRE CADA REOPERACION: La informacién se
b del expedi lini a través de las hojas de evolucién registréandose en

meses/afos el intervalo de tiempo entre cada una de las operaciones realizadas para la

.

ion de su hip




TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS:

Se revisaron todos Jos expedi 1ni de los i pedistricos operados de
hipospadias cn el servicio de cirugia pedidtrica de acuerdo a una lista claborada a través
del i de p dimni quirargicos. Para tal fin sc claboro un formato de

L ion de datos (; 1y2)Lai 36 fue obtenida, por i io
directo, exploracién fisica , hojas quirurgicas, hojas de indicaci y lucidén del

i lini haciénd un irmi de 3 meses para decterminar las

p i i P i a su ahi P i quirirgico, y hasta ¢l momento

actual para su control.

VIL- ANALISIS DE RESULTADOS:

Los datos oteenidos se en un si de p bajo ¢l p
EPIINFO 6, y fucron anatizados bajo la supervision del tutor de tesis, el departamento de
yel ité€ de i igacion del Hospital Central Sur de Alta Especiatidad de

Petroleos Mexicanos.

VIiL- RECURSOS:
a).- MATERIALES
Expedientes clinicos, del depar de hivo clinico del H.C .S.A.E. de Pemex,
hivo de p lirmi quirirgicos del servicio de Cirugia Pedistrica, unidad de
coémputo del departamento de Pediatria y Cirugia Pediftrica.

b).- HUMANOS

Personal administrativo del archivo clinico del H.C.S.A.E., médicos adscritos y
personal residente del servicio de Cirugia Pedidtrica, p ! adscrito al depar
de e i igacion.

€).- ECONOMICOS
Los propios del autor de la tesis y los del servicio de Cirugia Pedidtrica.

v
'




IX.~- ASPECTOS ETICOS:
Por de un di pectivo este p lo conto con la aprobacién del
ité de i ! i6n .del depar de e i i ién y del asesor de
tesis. En ninguin caso se requirio de autori i ita det i sus pad o
tutores.
X.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:
JULIO: P ion del p oy i6n del mi:
AGOSTO: Recoleccion de datos
SEPTIEMBRE: Anilisis de resultados
OCTUBRE: F ion de hados al asesor de la tesis, comité de investigacion y

depar de

B A



XIL.- RESULTADOS:

Se 3 34 £ rini de " q PR

P

del 1® de Enero de 1989 al 1° de Encro de 1996 segun consta en los registros de
irrei del servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Central Sur de

P

Aha E. ialidad de Perd Mexi en la Cd. de México D.F.
Se incluy en cl dio de do a los criterios de inclusion,
fusion y eliminaci )! 28 paci habiénd liminado 3 por no haberse
do su expedi Tini 2 porque al término del dio aun no se ha corregido
su malformacién genitourinaria y uno mas que fue operado por el servicio de urologia de
este hospital.
La edad mini al de reft i

a O servicio, una vez establecido el
diagnéstico fue del ado, con una mixima de 11 afos y una media de 2.93 afos ; Por lo
tanto fucron referidos antes de los 2 afios €l 64% de los casos, entre los 3 y los 5 ailos
et 21% y mayores de esta edad en el 15%. (graf.1)

El lugar de origen fuc variable siendo la mayor parte los que corresponden al
sureste del pais en el 43% , los que provienen de la zona centro en un 40%, y solo ¢l
17% eran originarios de localidades del norte del pais. Por localidad es de lamar ia

atencién que el 28% fucron originarios de la Cd de México, 11% de Coatzacoalcos Ver.
y 7% de Villahermosa Tab. (graf.1)

El tipo mis fi de hip di do fue la posici

(glandular y subglandul

en el 14%. (graf2)

distal del meato,
) en el 64% de los casos, mediopencano en el 22% y proximal

En el 71% de 10s casos no se encontré  otro tipo de malformacion congénita
iad; L o no relacién con el

genitourinario, En los casos en los que sc
documentaron malformaciones congénitas, 1a renal fue 1a mis frecuente en el 88246 de los

casos; dos de ellas fueron ri en b d ¥ una se i d. con wumor de

Wilms y criptorquidia bilateral. La malformaciéon genital correspondié al 37% de los
casos siendo la mas fr

16 3

la cripto En el 50% de los casos con

se reportaron mis de dos 1

iones en el

paciente. (graf3)
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Ak 2 f

g referidos a nuestro servicio ya operados, por 1o que se realizd
une evaluacién de todos los p dimi quirirgi lizados con la finalidad de

gir su mmifk ion genitourinaria hasta el de su a nuestro
servicio. Se 33 61 pi dirmni quirirgis en estos 28 pacientes, 12 de estos
P dirmi fi tizad en el lugar de origen del paciente. El 50% de los
pach solo habian sido idos a una sola cirugia, al 25% se ke habian realizado dos
cirugias, y ¢l otro 25% tenia mids de 3 cirugias lizad. ierddo el p dio de 2.18
cirugias por paciente, con una desviacién standard de mas menos 1.70, el miximo

dic a un i

al lcuAl hasta el momento se le han realizado 7
citugias.(graf.4)

La edad promedio a la que se realizd la primera cirugia independiente del lugar
donde fue operado es de 3 ailos con una desviacion standard de mds menos 2.23 afios.

El 88% de los procedimientos quirargicos, fi lizados por cir
pediitras, el 3% por urdlogos y el 2% por cirujanos plasticos, en el 7% no fue posible
d i la especialidad del cirujano, ya que habian sido operados fuera de esta
institucion y po: i referidos. (graf.5)

En §5/61 (90%) de las cirugias efectuadas fue posible determinar el tipo de

P dirmi izado,el mas fi utilizado fue el avance meatal con
glanduloplastia (MAGPI), en el 25% de los casos. La técnica de Mathieu y las
fistulectomias sobre todo en el paciente reoperado se utilizaron en ¢l 15%, la técnica de
Duckett se realizd en €l 5% otros, tipos de procedimientos también utilizados fueron:
técnica de Horton -Devine 4 casos, uretroplastias sin especificar técnica alguna 4 casos,
técnica de Belt-Fuqua-Hendren 3 casos, injerto libre de mucosa vesical 3 casos, técnica
de Grob en 2 casos e injerto libre de mucosa oral en 2 casos. (graf.6)

Solo en 50/61 p dimi fue posible determinar el tipo de anestesia utilizada,
la i ésica mis fue la i 1 intubada en el 56% de los
P dimi 1a sedacion y el blog dal en el 42%, y solo enlcaso de fallaenel
blog: dal fue io 1l con N 1 PR

El tiempo quirurgico mini fue de 30 mi con un maxi de 6 hr y una media

de 3 hr mas menos 1:30 hrs,

En €l 76%/ de los procedimientos se utilizé algun tipo de magnificaciéon optica para
clp dimi iend

en forma general el niimero de aumentos de 3x.(graf.7)



s . .

En el 80% de los procedimientos se utilizd algin tipo de deri

urinaria después de
terminada la cirugia, en el 72% se i6 la deri 16 da, es decir no hubo
necesidad de realizar apertura de la idad ical para i far esta, el método de
prefe ia fuc la 10 p ibica p i con si i otros tipos de
derivacid istieron en col 6 1 de das tipo Foley de calibre pequeiio,
é de silasti \! y das de alil idn para recién nacido y/o

¥ que al mi b

sirvieron de férula uretral como de derivacidn urinaria
cerrada temporal. Solo en un caso hubo idad de i i i A en
un & con is importante del hipospadi que dici

El tiempo de p ia de la
derivacién urinaria fue de 3 dias como minimo, un mdximo de 90 dias , y con una medin
de 17.5 dias. (graf.8)

megavejiga, refluj ! I ¢ hid fi

En 39 procedimientos se utilizd férula transuretral, el material preferentementc
utilizado dié a & de silastic en 67% de los p dimi 18% d

de tipo Foley de calibre pequefio, y el resto catéteres de plistico (sondas de
alimentacion) para recién id

yp os El ti de p ia de estos
dispositivos fue de 3 dias como mini

16 como Axis y una media de 9.20 dias mas
menos 3.4 dias, (gratf.9)

En 41 pacientes se utilizé apési Ppresi después de la cirugia que

correspondié al 82% de los procedimientos realizados, no hubo preferencia alguna por
utilizar algan material en especial; en 13 casos se utilizé peli
[¢ derm, opsite o polyski

1. o ah

cubriendo exclusivamente 1a piel del penc, en 12 casos se
utilizd gasa cubicrta con tensoplast, en 11 gasa cubi con pelicul lasti dh y
tensoplast y en 5 casos gasa cubierta con pelicula p i iy El tiempo de
permanencia de esta i6 wpresiva fue de un de 1 dia, con un méximo de
10 dias y una media de 3.9 dias.(graf.10)

En relacién al material quirargico empleado (suturas) en ¢l 45% de los
procedimientos se prefirid el Catgut Cromico para el cierre de 1a piel , para realizar la
anastomosis uretral fue preferido el Vicryl en 1a mitad de los procedimientos, y solo en

3 casos se reportd 1a utilizacién del ac, poliglicdlico (Dexon), en un solo caso se utilizé




- 22 -

material no absorbible de calibre pequefioc monofilamento (Prolkene). El calibre de las

pleadas no fue unifc iando desde 2-0 hasta 8-0, en la mayoria de los

casos se utilizd material absorbible (Vicryl) de calibre 5-0, en 48% de los
procedimientos s¢ utilizod calibre 5-0 y en 36% de estos calibre 6-0(graf.11)

Solo en 50/61 procedimientos s¢ pudo determinar la utilizacién de antibidticos

correspondiendo al 76% de los p dirni lizad el mas fr

Falati ikacina)

utilizado es la i 6n de cefal ina y un i tucsido (
ido por la fe iridina y el tri im con 1. En un caso de
i i licada hubo de idad de r ir a la utilizacion de losporinas de
6n (. idi ¥ en otro de p el i ibiotico
con un imicético (k 1) . El tiemp ini de utilizacion de los ibioti
fuc de 7 dias con un miximo de 18 y una media de 10 dias mas menos 2 dias.(graf.12)
En 50 casos ademis de los ibiGti se recurrié a la utilizacién de otros

para <} jo del i do de hipospadias, de esto se

encontrd que ¢l mais fin como esel i en el 94% , en un 4% se
utilizé el acetaminofén, el cuidl en 1 solo caso fue utilizado este como analgesia

) ia; aislad se utilizaron Clonixidato de lixina (Dorixina) y nimesulide
(Eskaflam). El i di fue utilizado en el 14% de los casos; en $ se utilizd
butilhioscina y en 2 b de i Como acidificante urinario se utilizé la

P

vitamina C en el 32% de los casos.(graf13)
Solo en el 60% de los casos se utilizé algin otro upodcmedncaclénlocal sobre el

sitio quirargico, incluyerdo en este rubro el jo de 1 inal

(pri b icrolax y aceite mi 1) en el 32% de los casos, ¢l antibidtico local fue
utilizado en el 392 de los casos siendo los mds fi el pirocis
(Bactrobam) icol (Cloramfeni ) ¥ rifamicina (Rifocyna), lamando la

idn que en la 1y parte de los casos en que se utilizaron medicamentos locales
fue en los pacientes reoperados.(grafl.14)

De los 61 procedimientos quirtrgicos Yizad 444 p i i que
corresponde a un 72%, la 1p i ion mas fi encc da fue la fistula en el
62% de los casos, seguido de la estenosis de 1a neouretra en el 28%, y la infeccidn en el
11% otras i i fr incluy 1a for ion de diverticulos yla




6 e de Ia que se

retencién  agwda de orina, daria a obstr
presentd en un solo caso (2%). De los 44 pacientes complicados en el 73% esta se

b en forma ( en la pri de operado) y solo el 27% fiteron en

formmm tardia (graf.18 ¥y 16)
Se utilizaron algunos procedimientos quinirgicos menores con el fin de tratar de

I de las nplicaci P d. los mds frecuentes fucron:
dilmtaci de la en 16 casos con is, en 3 en 2 hubo

idad de reali i fas por obstruccion pleta de la
en un CASO esta S¢ P como i6n aguda de orina, en 33 casos hubo necesidad
de al i para gir tanto la wplicacién como el hipospadias.(gral.17)
Solo en cl 39% dc los se Ivid su malfor ién en la primera cirugia ,
el resto tuvo que ser reoperado, de las 33 recoperaciones solo 6 casos mds pudicron ser
) et i por lo que actualmente, hay 17/28 pacientes totalmente

curados-(60% de los casos).(graf18)




XIL- DISCUSION Y CONCLUSIONES

El hip dias ind jendo la A énita geni inaria mis
frecuente en ¢l paciente pediitrico, en este dio no fiue posibk la incid: 7
de p i5n en Ia poblacién infantil p L iendo el Hospital Central Sur de Aha
Especialidad centro de refe ? ional el vol de d hohabi que atiend
hace imposible d i una incid ia real. Por ser un centro de referencia, el
promedio de edad a 1a cudl se i los paci a val i6n oscila alrededor de los
2 afos de edad, siendo importante esto ya que se¢ puede establecer un manejo quinirgico
a edad, en relacion a lo reps do por dife la edad Sptima para Ia

e urgica de esta I £ es entre los 8 y 14 meses de edad mientras

que otros hacen referencia a operarlos entre los 3 y 4 aflos, en nuestro estudio dos
Irededor de los 3 aflos de edad con una desviacion

P fi inter
estindar de més menos 2.23 afios (2,23)
El tipo émico mis do de la posiciéon del meato ectépico fue
similar a lo ya descrito anteriormente por otros En dos ios de la poblacié
iada cc pondié a la p ion distat, hubo di ia en relacién a lo
publicado en que pred. los hi; di dios en relacién a los p i con
un22 y 14% i esta dife ia quiza cor i conla ible al 16
de la localizacién del meato Spi en i previ P dos, y que
pondid aproximad. a un tercio de la poblacion estudiada .(1)
La iacién de hip dias con otro tipo de i estuvo p de
muy ilar a lo do por otros autores Que cs de aproximadamente el
17% (Khurs y cols.) do en el p estudio una incidencia del 23% de
patologia muy diversa, no ot predomi tas £ B geni inarias; en
orden de fr i una incid. ia de criptorquidia casi dos veces mayor
en nuestros pacientes a la reportada, la malfi i5n renal i P en

1a, forma de agenesia hasta la fusion renal (rifidon en herradura dos casos) uno de los
cudles se asocid con tumor de Wilms. (23)

Es muy importante el grado de sevcridad del defecto, ya que la presencia de
malformaciones se cleva gradualmente entre mis proximal este el meato ectépico, Un
dato importante no referido en otros estudios, €s la presencia en 1a mitad de los casos
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con malformaciones asociadas , de dos o mas ah i en el mi paci
adermiks det hipospadias. (1,2,4)

La inci ia de E d es aha , y se ve incrementada en
aquellos pacientes que previo a su refc ia y envio P d e i \. el

indice de complicaciones es mayor en este grupo de pacientes.
De los 61 procedimientos quinirgicos analizados ,realizados en estos 28 pacientes en

ias tres cuartas partes de los casos fue posible tener a la infc ion requerida
para ¢l estudio , no obstante hay que hacer notar la fuga importante de informacion a
través de expedientes clink i ke por isién o falta de anotaciones en hojas
Quirnirgs et de lucion e indicacs

La mitad de los = habian sido idos a una sola operacién y solo ¢l 39%
de estos e d isfa i P se utilizaron técnicas
quirargicas de un solo po , dos partes dos y la incidencia de

licaci fi Y en estos y los que previ b plicad
sobre todo llos casos de miiltiples cirugias en un mismo paciente. (23,24)

La gran yoria de los p dirmi qQuirurgi fi lizados por ciruj
pediitras, no ob el el do indice de licaci estas fueron mis frecuentes en

los pacientes operados por otros cirujanos diferentes al cirujano pedidtra y en los
operados fuera de esta institucion.
Ya que en la mayoria de los casos se trato de hipospadias distales el procedimiento

de eleccion preferido fue el 1 y la glanduloplastia (MAGPI) , se prefirieron
las técnicas dc un solo tiempo a diferencia de aquellas que requicren mas de dos
procedimicntos para lograr la tucid de la 1fc ion, como son la

técnica de Grob y de Beh-Fuqua-Hendren no habiendo evidencia de mejores resultados
entre una y otra. En s altimos aflos se ha observado, sobre todo en pacientes

i dos y icados la opcid apéutica de utilizar injertos libres de mucosa
wvesical u oral (22,23)

La utilizacién de r S g [¢ ificaci

n de campo

P 0, utilizaci de equipo de mi irugia y ial de sutura fino) no tuvo
efecto alguno sobre el indice de efectividad de las diversas técnicas quirurgicas

Lt

e ¥y rutinari; no son utilizados estos. (23)




En al jo postquirirgico la utilizaci de derivacién urinaria, férula
y apési presivo es variable no en todos los pacientes se utilizd y en los
casos utilizados dependiéd de la técnica quirargica lizada y de la prefe ia del
cirujano en cada caso en particul i a dife: ia de lo reportado hubo casos de
1 con gk Joplasti: en los que se utilizd drenaje urinario simple , casos

en los que se recomienda no utilizar estos. (23)
El uso de derivaciones percutincas cada vez es mis popular , ya que su utilizacion

limi los i i que ici otros tipos de derivaciones (cjem, sonda
Foley). El p dio de ia de estas estuvo acorde a lo ya descrito y fuc de
aproximadamente 10 dias, y solo en casos de 1 se jenda mas

de este tiempo de utilizaciéon.
El principal propésito del uso del apdsito compresivo fue con fines hemostiticos y

para disminuir el ed P io en el sitio quinirgico, no obstante no hay
ifc idad en ci ial wtilizado ni el ti de p in del H la
recomendaciéon actual es la utilizacién de pelicula plasti H ble por un

periodo de 5 a 7 dias. (23)

No existe uniformidad por el tipo y calibre del material quirargico utilizado, en
términos genecrales se prefirié el calibre 5-0 y 6-0 , no ob la dacio
aceptada actualmente que es la utilizacién de sutura absorbible fina 6-0 y 7-0

preferentemente vicryl o dexon .(23)

El uso de antibiéticos no fue uniforme , s¢ demostro la utilizacion de una gran
variedad de q! de do a la disponibilidad y preferencia del cirujano ,
aunque los mayormente utilizados fueron las cefalosporinas , aminoglucésidos y la sulfas
por regla general entre 10 y 14 dias como esta referido en la literatura. (23)

La recomendacién en el uso de i die como oxibutini o di
para prevenir los esp les en los H con derivacién urinaria evitando el
tener episodios de pujo y dolor al paciente, en nuestra serie muy pocos casos se tomo
en id ion este 1 fi jados con butilhi ina y prop Lis
como preventivos del espasmo, en el resto fue sufici con lgési y L

locales, esto altitno con el fin de p ir pujo d las e i (23)



Igualmente no en todos los casos se utilizd antibioticoterapia diaria en forma local encl

sitio quinirgico a fin de p i plicaci infecci A dife ia de lo ya
publicado por otros la inci ia de licaci i ias es baja no
e da en ningin caso de serie.(23)

Las icaci np reportadas como raras en la literatura, fueron las mas
fre en dio , estas se¢ presentaron durante la primera secmana después
de operado, siendo 1a fistula y la is las principak se id que la
infecci yla i ia son fa que predisp alap ia de fistulas en nuestro
estudio la infecci d d. P en un p je muy bajo de

pacientes, por lo que consideramos, cl factor principal que contribuyé a la presentacion
de esta licacion fue la i ia tisular daria a un jo inad do dec los
tejidos. Otros tipos de complicaciones observadas en nuestra serie coinciden con lo ya
reportado por otros autores. (23,24)

Para el ncjo de las ¢ ticaci principal lap ia de fistulas en Ia
mayoria de los casos hubo de recurrir a un nuevo procedimiento quinirgico, muy pocos

casos pudi ser It con did: més doras como
impl dilataci o en llos casos en los que se considerd que estas
podrian reducirse al aliviarse la ob ion distal p: da por una zona de estrechez o
un meato estendtico. (23)
Los ol btenidos hasta el los id \! no puede
h ion con serie hasta ahora publicada, ya que una buena parte de
pach P d Y icad, de a i referidos operados y
icad & por lo que no es un buen indice de confiabilidad para

o : 1a incid ia de Li en blacién nativa. No obstante el

P

indice de complicaciones es alto por lo que pod inferir al, para tratar

de disminuir esta como lo son:

1.- Efe un di Osti y una oportuna de estos

pacientes.
2.- Protocolizar el manejo pre, trans y postquiriurgico de estos pacientes en nuestro
hospital.



3.- Consideramos nccesario contar con un cirujano pediatra urélogo o© adiestrar a la
plantilia de médi dscritos en logia pedistri
4.- Es rio dismi la incidencia de complicac en paci dos, en
otras idades, haciendo hincapié de que de no contar con éeni yt

d dos se vien los paci Vil a esta idad de tercer nivel de no ser
posible esto,m comar con p 1 i do (ciruj: d. ) en idades de

segundo nivel.



ANEXO 1:
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad:

Ficha:

Numero de cirugias:
Lugar donde se oper6 1a primera vez:

Edad ala que sc operd la primera vez:
Fechadela P

Cirujano: P
Tipo de cirugina realizada:
Tipo de
Tiempo quirargico:,

Ulili z de e 73 A
Uso de derivacion:

Tipo de derivacién:,

M ial de la derivacion:
‘Tiempo de p ia de la derivacic
Uso de férula:

Matcrial de 1a férula:

Tiempo de p
Uso de apési P!
A ial del i
‘Tiempo de ia del aposi P B
Tipo de ledas y calibre:




Uso de antibidticos:

Tipo:,

Tiempo en que se presentd:.

Como se resolvid 1a
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ANEXO 2:
REOPERACIONES
b Ficha:
Reoperaci (fecha):
Intervalo entre la pri peracion y la si|
* resto igual

** Repetir por cada reoperacion
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