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1.- INTRODUCCION.-

El hipospadias es una malformación congénita urinaria.. que resulta de la &ha de 

desarrollo de la uretra anterior. a...'l:Ociado a meato urinario cctópico ,. el cuál puede estar 

situado a lo largo del cuerpo del pene y aún más post.erior como en el escroto o el 

periné. 

Es una naalformación extrcrnadamente común con wm incidencia estimada en t: 125-

400 recién nacidos masculinos vivos. Su resolución es de tipo quirúrgico y su manejo 

continúa siendo dificil.. La corn:c:ción del hlpospadias continúa siendo uno de los 

principales problemas de la urologla pcdlálrica. 

La diversidad de procedimientos quirúrgicos descritos para la reparación del 

hipospadias son testimonio de que hasta la f"echa no hay un procedimiento quirúrgico que 

garantice una reparación exitosa con una satisfilcción completa para el paciente. sus 

padres y el cirujano. Hasta el momento las técnicas cread.as no han sido suficientes para 

corregir esta malf"onnación y la incidencia de complicaciones continua siendo alta. No 

obstante los métodos quirúrgicos empleados los resultados funcionales y estéticos no 

son los óptimos . El tipo. grado y futuro pronóstico del defecto puede ser adecuado si se 

evitan al máximo la incidencia de complicaciones. 

Considerándo9C a nuesuo hospital como de tercer ·ruvct. es fi'ecucnte el envió de 

pacientes portadores de esta malformación congérü~ la incidencia de complicaciones es 

elevada.. aunque no se conocen cifras reales de estas • El propósito de este estudio es 

conoccr nuestra experiencia en el manejo de nii\os con hipospadias .. analizar las 

complicaciones presentadas.. y conocer los factores de riesgo asociados, con el fin de 

prevenirlos. 
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11.- ANTECEDENTES.-

El hipospadias es Wlll malf"ormación congénita resultado de la fhlta de desarrollo de la 

W'Clra amcrior consistcn1e en w¡a situación anonnal del meato urinario. que puede estar 

situado a lo tarso del cuerpo del pene y en los casos más severos en escroto o periné 

(1,13 .14) 

La uretra masculina dcsempcila una doble función como órgano sexual y urinario .. 

funciones igualmcme imponantes que son interferidas por el desarrollo anormal de la 

urdra • El adccualo tratamiento del hipospadias está basado en el diagnóstico temprano 

y conect.o de la malformación (2.13,.14 ). 

El significado del complejo de hipospad~ se refiere no solo al aspecto estético • 

&ecuenternente dc,,-astador • si no también aJ deterioro funcional importante. aunque la 

posición anonnal del ttJealo generalmente no se asocia con Wla oclusión urinaria 

irnponantc ; el chorro de orina dCS1.-iado vcntralmente que se produce frecuentemente 

salpica y de ordinario es dificil de dirigir. Esto a menudo impide aJ varón miccionar de 

pie. Además el encordanúcnto asociado suele significar erecciones dolorosas y penurbar 

la copulación y la fertilidad adulta ( l, 13, l 4 ). 

El hipospadias es una ma.lf'onnación congénita extremadamente común cuya 

im:idencia se estima entre 1:125-400 varones nacidos vivo~ la cpidemiologia del 

hipospmdias ha sido extensamente reportada desde el primer estudio realizado por 

Swensoa en Dinamarca de 1910 a 1945 con el fin de dilucidar la naturaleza hereditaria 

de la inalf'onnación. La incidencia de hfpospadias en el padre o un hermano del caso 

indice se calcula en 8 a 14 % respecti"-amente (l...J.S.13.14). 

Se ha propuesto una herencia autosónúca dominante con baja penctrancia aunque 

muchos autores están a &vor de que depende de un modelo genético muhif'actorial (3). 

La importancia de las malformaciones asociadas ha sido sobrestimada en el pasado. 

de ellas las más comunes son la hernia inguinal y los testículos no descendidos. ambas 

anomalías se producen con frecuencia creciente entre más próxilno se encuentra el 01eato 

anormal (J,4,13,14). 

AUfKIUC se ha presentado cieno debate en cuanto a la utilidad de las pruebas 

regulares de detección de anomalías urinarias ( J ). Las anomalías urinarias más 

significantes detectadas en nii\os con hipospadias son. la obstrucción ureteropéh;cn., el 
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reflujo severo. agenesia renal. tumor de Wihns • riftones pélvicos,.cctopia renal cruzada • 

riftón en herradura.. Otro tipo de malfontWCiones encontradas se agrupan en ~ 

sastrolntestinloles. esqueléticas, neurológicas. oftálmicas. otorrlnolaringológicas. de 

sejldos blandos y lude el siillema bemau:ol6gico(4). Esto ha motivado la recomendación 

de que Jos niik>s con hipospedias que presentan una anomalía importante de algún otro 

órgano o que tienen distopia nwy proximal deben someter.le a pn.aebas de detección .. 

mientras que Jos niftos con hipospadias solo ( o asociado con testículos no descendidos 

/hernia) no requieren hacerlo ( 1 ). Se ha estimado una incidencia de hernia Inguinal 

asociada • siendo más alta en los hipospadias más severos. La incidencia de anomalías 

genitales en estos pacientes es del 17.1 o/o y solo se justifica realizar pruebas de 

detección de anomalia.s urinarias altas a pacientes con hipospad.ias severos (4). 

El hipospad.las es una f"omia de presentación de afsunos estados interscxuaJes • que 

comúnmente tienen la roma de disgenesia gonadal mixta a este respecto los pacientes 

con hipospadias anterior o tnedio y tesdcuJos nonnalmente descendidos no requieren 

investigación pero aquellos con hipospadias proximal o con testículos no descendidos no 

palpables deben someterse a CSludio de cariotipo (1 13.14). 

La clasificación anatómica de las lesiones del hipospadias tiene consecuencia 

imponame en la reconstrucción quirúrgica • ya que esto puede &vore<=er en grado 

considerable una de las varias técnicas de reconstrucción. Clásicamente el hipospadias se 

ha clasificado. de acuerdo a la posición del mea10. Sin c:mbarso esro resulta inadecuado 

ya que no refleja de manera apropiada el pronóstico o la exzensión de la cirugía que se 

n:quiere para una reconstrucción correcta pues Jos pacientes con un encordarnicnto 

significativo pueden tener un desplazamiento poSlerior del meato al liberarse este ( J .2 

13,14). 

El hipospadias tiene un asociación variable con el encordamicmo. que es una 

curvalUl'a ventral del pene causada por tracción cutánea o más frecuentemente • tejido 

fibroso ~ situado inmediatamente junto a la porción ventral de los cuerpos 

caVCtnOsos (J ). Por este motivo el hipospadias según Barcal debe ser clasificado según la 

localización del meato una vez que se ha bberado la cuerda. estando el 700./o de los casos 

en la pane anterior y solo el 20 % en la parte posterior .nosottos preterimos utilizar la 

clasi.ficación anatómica de Bro"ne que lo clasifica de la siguiente inancra: 



1.- A nivel Glandular 

2.- A nivel subcoronal 

3.- Penoescrotal 

4.- Medioescroral 

S.- Perineal (l,13,14) 
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El propósito de la reparación del hipospadias es reconstruir el pene con una 

apariencia cosmética normaJ., un cahOre uretral adecuado y con un mffiimo. de 

co~licacioncs • cntn: más distal se encuentre el meato distópico esto es más fiictible de 

realizar. Existen una gran variedad de técnicas quirúrgicas ideadas para la reparación del 

hipospadlas (6). Los adelantos en la técnica quirúrgica y el uso de magnifk:ación óptica 

ha permitido que la reconstnaa:ión .. se realice a una edad temprana ( de ordinario a los 

12 meses) (1.7.,8,.9). No obstanle esto el hipospadias sigue siendo uno de los problemas 

técnicamente dificil de resolver • complejo y comroversial en el área de la W'Ologia 

pedi4trica. En la actualidad existen aproximadamente de 1 50 a 200 técrücas quirúrgicas 

para este fin .. en la úhhna década se han popularizado procedimientos en un solo tiempo 

quirúrgico., los cuáles hasra el momento han sido los más aceptados (2.,7,8 13.,14). 

El procedimiento de MAGPI (adelanto meatal y glanduloplastia) se reserva para los 

paciemcs que tienen bipospadias distal, sin encordamiemo fibroso verdadero y que tienen 

una uretra m6vil (1,9,13,14). 

El avance ureual con.;, técnica para la corrección de hipospadias fue descrita por el 

Dr. Dany Bcllman.. sin ernt.rgo ha sido utilizada. también para la corrección de la 

estenosis traumálica de la uretra corta congénita y en el hipospadias penocscrotaJ. con 

ol!jeto de disminuir la longitud de la neouretra utilizada (11 13,14) .. 

De acuerdo a la descripción clásica de Duc:ken sobre la técnica de MAOPI el 

procedimiento inicia con una meatotomia dista) siguiendo el meato ectópico sobre la 

fi>sa navicular • seguido de una incisión cutánea 1-2 cm por debajo de la corona.. el 

prepucio es incidido y el glande es cerrado en f"orma proxlmal (JO). Sus ventajas incluyen 

el hecho de que ofiece un resultado cosmético excelente. tiene la incidencia más baja de 

estenosis y fistulas. permite el aumento de un meato estenótico y puede hacerse sin 

neccs~ de derh-ación urinaria (1.I0.12.13.14). 

El avance uretral constituye una buena técnica y opción más en el tratamiento del 

bipospadias coronal y subcorona.l evitando la f"ormación de fistulas. la cuál es una de las 
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complicaciones &ccuentcs en la fonnación de la neoun:tra; tiene la vcrruüa además de ser 

wm1<!cnlcade un solo liempoquirúr¡¡ico (t t.13,14). 

En k>s úhünos aftas algunas técnicas quirúrgicas han buscado más que lograr efectos 

cosméticos adecuados, situar el ncomeato pn:Cen:ntcrnentc en situación glandular. esto 

ha disminuido las molestias postoperatorias al paciente,. disminuye el riesgo de 

complicaciones y de esta manera brinda una terapia cfCctiva y poco costosa. ya que 

recientemente estos procedimientos se rcaliz.an sin necesidad de derivaciones urinarias,, 

el procedimiento de aproximación del glande GAP es descrito como una solución simple 

de reparación tubular. de reparación glandular o coronal en pacientes no complicados 

(2). 

El procedimiento de Mathieu consiste en Ja elevación de un colgajo con base mcatal 

que se sutura luego longitudinalmente a la placa uretral y tmnbién se reserva para 

pacientes que tienen hipospadias distal y no presentan encordamicnto . Como Jos 

colgajos de base meaial dependen de la piel perimeatal,, para su riego sanguíneo ,. los 

autores consideran que Jos pacientes con piel perimeatal del~ mal vasculariz.ada.. son 

malos candidatos para este procedimiento (l,.14). La Técnica de Mathieu para Ja 

reparación del hipospadias distal sin cuerda utilizando material de microcirugía ,. 

constituye una técnica quirúrgica sencilla con rcsuhados excelentes. 

La uúli.zación de lupas de awnento filcilita el procedimiento. el uso de catéter 

translD"CU'al Ocxi"blc. evita el uso de ouo tipo de derivación urinaria (9 13,14). 

Los pacientes que tienen un meato mas prox:.i:snal. calidad deficiente de piel pcrimeatal 

o piel ventral del cuerpo pcneano escasa o de mala calidad son excelentes candidatos 

para procedimientos de injcno pediculado (1,6.,8.14.15,16). En este se crea un injeno 

pediculado prcpucial vascularizado que se gira anterionncnte y se sutura en sentido 

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

puede hacerse un proccdüniento análogo. el injeno vascular prepuciat transverso de 

Duckett para permitir la reconstrucción completa en una etapa. así como la hDeración del 

encordamiento(t, 1S,l7, 19). 

Todas estas técnicas pueden modificarse para corregir ya sea una piel deficiente del 

cuerpo pcneano o un defücto uretral excesivamente largo e J., 17, 19) 

La severidad variable del hipospadias ha originado la creación de muy diversas 

técnicas , af'ortunadrunente la menor proporción de casos corresponde a Jos de mayor 
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~ • en los cuales la utilización de injertos Ubres para reconstruir la uretra es una 

llllemati.,. de .._jo (20,.21). En ocasiones resulta muy dificil la reconstrucción del 

hipospadias por múltiples cúugfas o por falta de piel adecuada para una plastia por lo que 

estas opciones de manejo han resultado ser erectivas para el uasarniento de estos 

pacientes (21 ). 

Desde hace tiempo se han descrito el uso de tejidos düeremes y distan.res del pene 

como in;enOs para la plastia de hipo~ vena safena (Tuffier en 1910). uréter 

(Schmiedcn en 1911), apéndice: cecal (Lexler en 1911), piel sin veUo (.Josscrand en 

1914) y mucosa vesical(Mcmmclaar en 1947), todas con resultados variables (21 ). 

La técnic:a de Honon-Devine se rcali2:a mediante injeno de piel autóloga,. en las 

úhimas décadas se ha sustituido esta por injerto b'brc de mucosa vesical. con el fin de 

obtener mejores resultados (20). Se ha visto que las complicaciones son menores 

utilizando injertos h"'bres sobre todo el de mucosa vesical. el anseccdente de cirugía previa 

no infJuye en el resultado cuando se utillz.a esta técnica (20). Considerando que la 

mucosa vesicaJ. es el injerto que ofrece mayores ventajas en la actualidad como son: una 

aide<::uada resistencia y buena c.luticidad. &cil manejo asl como una excelente integración 

a la zona receptora con poca retracción postoperatoria y sobre todo a diferencia del 

iqjcrto m.e de piel, ausencia de fl>llculos pilosos (21 ). 

En Jos últimos anos se ha propucsto la realización de ~plastias con esta técnica 

mediante injcno h'lxe de mucosa oral y basta el momento sus ventajas y resultados son 

mejores que los oblerüdos con injertos b'"btts de piel o mucosa vesical (22). 

Las complicaciones en el manejo de JÜñOS con hipospadias están condicionadas par la 

selección de una récnica quirúrgica adecuada; y sobre todo tomando en cuenta la 

anatonúa individual de cada paciente. Los &.::rores que influyen en una técnica quirúrgica 

adecuada son: el uso de magnificación, la utilización de material de sutura fino. una 

manipuJación meticulosa y mínimo trawna de los tejidos; tos criterios para seleccionar 

una técnica en particular se basan en la posición primaria del meato. y en Ja presencia o 

ausencia de cuerda. Otros filctores también imponantes son et tamafio del pene.. la 

configuración del glande y la viabilidad de la piel prepucial adyacente (23.25). 

Las técnicas quirúrgicas en un solo tiempo tienen ventajas sobre otras técnicas en 

etapas ya que simplifica el manejo de estos pacientes evitándoles múltiples cirugías no 

obsrante el índice de complicaciones se incTcmenta comparado con las técnicas 
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quirúrgicas en varias etapas. Este problenm. presurruñlemcmc puede ser sectmdario a 

divcnos filctores como inadecuada resección de la cuerda.. sobrecstimación de la 

viabilidad de la piel pn:pucial o reparaciones extensas con múhiples lineas de sutura. de 

particular importancia son los detalles técnicos y las complicaciones de cirugías 

genilourilmrias previas incluyendo la circWJCisión (23). 

Las complicaciones del lúpospadias las podemos categorizar en intraoperatorias., 

tempranas y ~ su incidencia esa.a relacionada a la complejidad de la reparación y en 

términos generales son menores del 2% en los avances rncatalcs y glanduloplastias .. del 

s.1 ~ en los Oaps de bese mcatal y del 6-30'Yo cuando se realizan reconstrucciones más 

extensas. Las complicaciones Ílltqoperalorias más comunes es el sangrado excesivo y la 

lesión de uretra inadvertida; ambas se pueden evitar mediante una disección cuidadosa. 

el sang:ndo inde9cablc gencralrncnle es encontrado durante la disección de la cuerda. 

Las co01plicaciones tempranas son poco usuales y la retención winaria puede ser 

una de ellas ,, las erecciones involunlaria.s pueden condicionar ruptura de las lineas de 

sutura (16.23). Otras compl.K:aciones también observadas son el edema postoperatorio 

severo • equimosis de los cotpjos cobertores de la neouretra. hematoma subcutaneo. 

hemorrqias. infección de la zona quirúrgica e incluso se ha llegado a observar absceso 

ac:TOtal (8,.24). 

Las cnmplic.ci6n tardla m6s común de la ciruela de hipospadias es la fistula uretral. 

generalmente a dos factores: la Uüccción y la isquemia tisular 

(S,6.B.9.10,.16.17.20,.23.24).0tras complicaciones incluyen la estenosis uretral. estenosis 

del mcato. persistencia de la cuerda, divertk::ulo y redundancia uretral. uretra pilosa y a 

rmyor edad disfi.mcióin sexual (23). 

En los C890s de bipospadias distal corregida mediante avance uretral o técnica de 

MAGPI el indice de complicaciones es relativamente bajo de 0-3.6% de fistulas.. 0-4.So/o 

de estenosis (I0.24) •• y en un hijo porcentaje no significativo por último se encuentra la 

pcr.ristencia de la cuerda ventral (24 ). 

La sustitución uretral con injertos vascularizados tienen un indice de 

complicaciones mayor. en algunas series hasta el 10% • siendo las fistulas y la estenosis 

las principales en esta técnica (24). Los factores que influyen en la f"onnación de fistulas 

son el compromiso vascular del injerto • pobre hemostasia e üúección secundaria asi 

coma una uretra distal adelgazada (6). 
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La reconsirucción uraral con injenos h'"bres ha sido aceptada sobre todo para 

.equellos casos complicados • especialmente la mucosa vesical y en Jos úldnms ailos la de 

c-.vidad oral • sobre todo cuando la reparación con piel prepucial no es factible (22.23). 

la mayor complicación en este tipo de técnica es la perdida completa o parcial del 

injerto. lo cual sucede hasta en un 1 S.2% .. ta f"onnación de divcniculos y las estenosis 

son las más fi'ec:uen&es cuando se utiliz.an injertos b"bres de piel • la fistullzación es una 

complicación menor observada eon esta técnica (2S). 

Siendo en ténninos generales las fistulas ta complicación más fi'ecucnte en el 

pacieme operado "!e hipospad.ia; la infCcción y la isquemia los factores que contribuyen a 

la funnaclón de estas,. es recomendable el uso de antibióticos en funna sistémica de 1 O a 

14 dlas después del postopentorio, las fistulas pequdlas ocasionalmente experimentan 

ciene espollláneo .. 90brc todo en ausiencia de obstrucción distal • En los casos en que se 

requiera ciern: quirúrgico de la fistula deber.\ realizarse este después de 6 meses a 1 aAo 

de postopcrado especialmente si es un problema re<:urrcnte. El método de corrección de 

penc:lcrá. del tamallo. localaación y número de fistulas prescmtes; el nitrato de plata puede 

ser utili7.ado para el cierre de fistulas pcquenas. muchas fistulas pueden ser manejadas 

con simple excisión y e~ • grandes fistulas requieren de procedimientos quirúrgicos 

extensos (16,23,24). 

Las estenosis uretrales. no son cormmcs.. clfnic::amente se inanifiesran dentro del 

primer afta de scsuim;ento después de la cirugía, los síntomas principales son: dificuhad 

para miccionar • disminución de Ja fuerza del chono de o~ inCección y disuria.. La 

creación de una anastomosis termino-tenninal en la neourctra predispone a una cicatriz 

c~ial ._ eJ efCctuar una espatuJación del segmento a anastomosar puede prevenir 

esta complicación. Se puede utilizar la dilatación gentil en Jos casos de estenosis 

menores.. si la estenosis es severa o recurrente._ fa uretrostomfa es el tratamiento de 

elección (9.J 1.23.24.26). No obstante Ja estenosis que rcsuJta de la reparación del 

hipospadias en ocasiones puede ser dificil de u-atar. la excisión primaria con 

rcanaston10sis puede ser usada en pequet'las estenosis usualmente menores de J cm. (23). 

Las manifCstaciones de estenosis deJ meato son resultado de isquemia o un túnel 

glandular inadecuado así como una mala fijación de la neourc:tca en el glande. Esto 

puede ser manejado con dilataciones o mediante W1B. ineatotomia f"ormal si es necesario 

(23). 
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La presencia de Wlll curvatura en el pene después de la cirugla de lüpospadlas es 

debida usuaJmemc a W111 - libenlción de la cuerda. aunque la fib<osis 

postoperatoria .. también puede ocasionar esto .. el mejor tratamiento para solucionar 

es1e problema es el ~ medimnle una b"beTación adecuada de la cuenla durante la 

cirugia inicial; ya que el ualAmicnlo de esto después de la cirugía es un problema 

complejo (23,34). 

La f'ol'DUICión de divertk:ulos es un problenla también común ocasionado por una 

obstrucción distal con o sin extravasación de orina dentro del tejido pcriuretral. el 

tratamiento consiste en aliviar la obstrucción distal y la mcatotomla ocasionalmente 

puede lognv esta descom¡xesión (23 ). 

La weua pilosa es una-complicación que fiícilrnente se puede l'CIK>lvcr. tomando en 

c:uema que el mejor reemplazo para la urcua es pn:fi:renlemcnle la piel pn:pucial y ya 

que esla me encuentra libl'c de folículos pilosos o la utilización de ouos tejidos como la 

mucosa vesical u oral En algunos casos es necesario la remoción del pelo y la 

fulsur..:ión de los fi>liculos pilo90s medlame cisloscopia (23). 

La dislünción sexual despuo!s de la reparación del hlpos¡-1ias afunW18damcme no es 

una complicación común y más bien depende de fuctorcs psicológicos que de filctores 

anatómicos. es por esto que se recomienda la reparación del hipospadias a temprana 

edm para evitar 1os trastornos emocionales que se presentan con et inicio de la 

SCJrualidad en la adolescencia (23,27). 

El hipospad.ias continúa siendo en la actualidad la cnfi:rmedad más común y el 

principal problema w-ológico quirúrgico en el paciente pediátrico. la minimización de las 

complicaciones se logra en bue a seleccionar una técnica quirúrgica adecuada de 

acuerdo a la anatomia individual de cada paciente .. asf como la experiencia del cirujano y 

la utiliz:aci6n de los recursos técnicos y tecnológicos en la actualidad dlspotuD1cs .. 

tomando en consideración la limitaciones y las potenciales complicaciones inherentes a 

cada una de las técnicas quirúrgicas existentes (23). 
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UL- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-

Desde el inicio de sus actividades nsistenciaJcs en el Hospital Central Sur de Alta 

Espcciatidad., no existe una estadística real confiable del número de pacientes con 

_...._ión congáúta urinaria del tipo del hipospadias. De igual manera se considera 

que el número de complicaciones es elevado pero uunpoco se conoce su incidencia y el 

tipo de compllcaioncs. 

¿ Se 1-=e necesario conocer nuestra experiencia en el manejo con niftos con hipospadias. 

... complicm:ioncs encontradas en ellos y los fuctores asociados con estas para de esta 

lllU1Cl'1I implementar acciones que tiendan a prevenir y disminuir estas complicaciones ? 



- - ----- - - -- ___ . ______ , ___ ....... ,_,..._ .. ._ ....... ,,_,.~· 
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IV.- OIUETIVOS.-

GENERALES: 

1.- Conocer nuestra experiencia en el manejo de nii'ios con hipospadias 

ESPECIFlCOS: 

1.- Enumerw las c:.omplicaciones rniis .&ecuemementc cncontnldas 

2.- Reconocer &ctores de riesgo asociados a estas 

3.- Dar alret111Uivas de solución para evitar estas complicaciones 

V.- ffll'OTESIS.-

Nuesfnl experiencia en ef DllUICjo de ninos con hlpospadias así como Jas 

compllcaciones obl!lervadas • son similares a las reportadas en la literatura mundial,. de no 

ser asf un .-us;s de estas. senini para prevenir y dmmouir estas complicac:lones a las 

ci.lias previmnente reporuodas en la li1enlura 

-----~-ri<.<~_ .... ...._..,_,_.._........-----·-·--· 
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VL- METODOLOGIA .-

DISEJQO DE LA INVESnGACION: 

Se trata de un es1udio reuospcctivo .. longitudinal y observacional 

DEl'INICION DE LA POBLACION 011.JETIVO: 

Se incluirán en el estudio todos lo pacientes pediátricos masculinos de uno a los 14 

aftos de edad con malfonnación congénha urinaria del tipo del túpospadias que fueron 

operados en el servicio de Cirugia Pediátrica del Hospital Central Sur de Alta 

Especialicbd de Enero de 1989 a Enero de 1996. 

CRITERIOS DE SELECCION: 

a).- INCLUSION.-

1.- Ma&culinos 

2.-De 1a14aAosdeedad 

3.- Pacicm.cs con hipospadias operados en el servicio de Cirugia 

b).- EXCLUSION.-

1.- Pacientes pcdiálricos con hipospadias.. operados por otros senicios (Urología.. 

Ciruaia sencral.. Cirugia Plástica y Reconstructiva). 

e).- ELIMINACION.-

1.- Pacientes con expediente clfnico incompleto 
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DEFINICION DE VARIABLES V ESCALAS DE MEDICION: 

1.- EDAD: La inf'onnación se obl:uvo por interrogatorio directo, y se registró en 

mescstaftos cumplidos. 

2.- LUGAR DE ORIGEN: La infhnnación se obtuvo por intctTOgatorio directo y se 

resgisuó en dos apanados.. localidad y estado de procedencia.. 

3.- TIPO DE HIPOSPADIAS: Se determinó de acuerdo a los halla:i:gos registrados en 

las notas clínicas de acuerdo a la exploración flsica y tonlalldo como modelo. la 

clasificación propuesta por Browne. 

4.- MALFORMACIONES ASOCIADAS: Se registraron de acuerdo a Jos hallazgos 

encontrados a la exploración fisica , estudios de laboratorio y/o gabinete tuvieran o no 

relación con el aparato urinario. 

S.- N'UMERO DE CIRUGIAS: La infbnnación se obtuvo del expediente clínico. 

registrandose el número de intcnrencioncs quirúrgicas realizadas con en el fin de resolver 

su problema previas a su ingn:so al servicio y posterior a este. 

6.- LUGAR DONDE SE OPERO LA PRIMERA VEZ Y SUBSECUEl'>'TES: La 

infunna:ión fiJé oblenida por interTOgatorio directo y del expediente clúiico registrándose 

el lusar y el estado correspondiente. 

7.- EDAD A LA QUE SE OPERO POR PRIA-IERA VEZ: La früormaciói7i se obtUYO Por 

interrogatorio directo o a través del expediente clínico, y se registró anotando el número 

en aftos cumplidos. 

8.- FECHA EN LA QUE SE REALIZO SU PRIMERA OPERACION Y/O ULTIMA: 

La inronnación se obtuvo por interrogatorio directo y/o del expediente clinico • 

regislrándose esta en dialmeslailo en Jos casos en que esto fue posible o bien 

detenninandose erl meses/aftas el intervalo aproximado de tiempo. 

9.- CJRU.1ANO: Se registró el nombre y la especialidad corTCSpOndicnte al cirujano que 

realizó la primera cirugía y subsecuentes. 

10.- TIPO DE CIRUGIA: La húormación se obtuvo a través del expediente clínico 

mediante revisión de la hoja quirúrgica que correspondió a cada uno de los 

procedimientos realizados registrándose la técnica utilizada.. 

1 J.- TIPO DE ANESTESIA: La inf'onnación se obtuvo del expediente clínico a través 

de la hoja quirúrgica y de anestesia.. 
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12.- TIEMPO QUJRUROICO: Se obcuvo la irúonnación del expediente clínico a través 

de la hoja de anestesia y se registró el tiempo en horas y minutos. 

13.- UTILIZACION DE MAGNIFICACIÓN V NUMERO DE AUMENTOS: La 

Información se obtuvo del expediente ctfnico a través de la hoja quirúrgica. registrándose 

como "si9""' en aquellos casos en los que fue utilizado algún instrwnento óptico para 

aumentar el canipo visual del campo operatorio ( lentes de aumento. lupas de 

rnagnificación. microscopio etc.) , asi como el numero de awnentos correspondiente. 

14.- UTILIZACION DE DERIVACIONES V TIPO: La irüonnación se obcuvo del 

expediente clínico a través de la hoja quirúrgica,. y se registró corno -si - en el caso de 

que fueran utilizados estas y se registró el tipo de derivación utilizada de acuerdo a si 

file cerrada o abicrta.(CCrTada tipo cisl:ofix y abierta tipo vcsicostomia o cistostomia). 

1S.- ~TERIAL DE LA DERJVACION: La inf'ormación se obtuvo del expediente 

clínico a través de la hoja quirúrgica y se registró en los casos en la que la derivación 

urinaria fué del tipo abiena como la cistostomla el tipo de material del cual esta fabricado 

el tubo de derivación urinaria. 

16.- TIEMPO DE PE~CIA DE LA DERIVACION: La inf'"onnación se obtuvo 

del expediente clínico a través de las hojas de indicaciones y evolución realizadas durante 

su estancia hospitalaria, y se registró este tiempo en días. 

17.- USO DE FERULA: La información se obtuvo del expediente clúüco a través de la 

hoja quirúrgica y fué registrado como -Si" en los casos en que esta se utilizo. 

18.- MATERIAL DE LA FERULA: La infonnación filé obtenida del expediente clirúco 

a través de la hoja quirúrgica registrándose el material del que esta &bricada esta. 

19.- TIEMPO DE PERMANENCIA DE LA FERULA: La infunnación fué oblenida del 

expediente clúúco a través de las hojas de indicaciones y evolución y se registró este 

tiempo en días. 

20.- USO DE APOSITO COl\.fPRESIVO: La irúonnación fiJc obtenida del expediente 

clínico a través de la hoja quirúrgica registrándose como .... si" en Jos casos en que se 

utilizó este. 

21.- MATERIAL DEL APOSITO COMPRESIVO: La inf"onnación fué obtenida del 

expediente clúúco a tra .... ·és de la hoja quirurgica registrándose el tnatcriat del que esta 

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

file obtenida del expediente clinico a uavés de las hojas de indicaciones y evolución. 

registniadose en días su tiempo de pcnnanencia. 

23.- TIPO DE SUTURAS EMPLEADAS: La información se obtuvo del expediente 

clínico a través de la hoja quirúrgica. registrándose el tipo de sutura ernplcada.. 

24.- CALIBRE DE LAS SUTURAS: La irúonnación se obtuvo del expediente clínico a 

través de la hoja quirúrgica, registrándose el cab"bte de las suturas empleadas. 

2S.- USO DE ANTIBIOTICOS V TIPO: La iof'onnación se obtuvo del expediente 

clinico a través de las hojas de indicaciones y evolución • registrándose el tipo de 

· antibiótico utilizado. 

26.- TIEMPO DE UTILIZACION DE LOS ANTIBIOTICOS: La lnfonnaci6n se 

obtuvo del expediente clinico a través de las hojas de indicaciones y evolución y se 

registraron los días de su utilización. 

27.- OTROS MEDICAMENTOS SISTEMICOS Y/O LOCALES: La irñorrnaci6n se 

obtuvo del expediente clínico a través de las hojas de indicaciones y evolución y se 

registraron exclusivamente el nombre genérico de los medicarnenlos tensan acción 

sistémica o local y sin imponar si tengan o no relación con el procedimiento qulrúrgico 

realizado o su enfi:rmedad de bese. 

28.- TIPO DE COMPLICACION (ES): La inf"onnación se obtuvo del expediente 

clínico.a través de las hojas de evolución registrándose estas como tempranas las que 

ocurran durante Ja primera semana de postoperatorio y tardías aquellas que ocurran 

después de este periodo y durante los tres primeros meses de operado. tiempo que se ha 

detcnninado de seguimiento. principalmente se registraron los casos con infecciones. 

hemornglas. fistulas y estenosis. 

29.- TIEMPO EN QUE SE PRESENTA LA COMPLICACION: La infonnaci6n se 

obtuvo del expediente clinico a través de las hojas de evolución. y se registraron de 

acuerdo a la descrito en el número anterior como tctnpf'8.ll85 y tardías anotando el 

número de dias para ambas. 

30.- METODOS O PROCEDIMIENTOS POR LOS CUALES SE RESOLVIERON LA 

(S) COf\.fl>LICACION (ES): La inf"ormación se obruvo del expediente clínico a través de 

las hojas de evolució~ y se registraron todos y cada uno de los procedimientos médicos 

y/o quirúrgicos rcaliz.ados para tratar de resolver cualquier tipo de complicación 

(ternpnma o tardia) en el periodo de seguimiento. 
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3 J.- REOPERACJONES: La infurmación se obtuvo del expedieme clinico a través de las 

hojas de evolución y hasta donde fue posible se registró la fi:cha en que esias fueron 

realizadas. 

32.- LUGAR. DONDE SE REOPERO: La inf'ormación se obtuvo por interrogatorio 

directo y/o expediente clinico y se registró la irúormac:ión en dos apartado~ el lugar y el 

estado correspondiente. 

33- INTERVALO DE TIEMPO ENTRE CADA REOPERACION: La infbnnación se 

obtuvo del expediente clúúco a través de las hojas de evolución registrándose en 

111eK'S/aftos el intervalo de tiempo entre cada una de las operaciones real.izadas para Ja 

corrección de su hipospadias. 
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS: 

Se revisaron todos los expedientes clinicos de los pacientes pediátricos operados de 

hlpo..-lu en el senicio de cirugla pediátrica de acuen:lo a WIB lista elaborada a través 

del arclüvo de proced:inüentos quirúrgicos. Para tal fin se elaboro un fonnato de 

recolección de datos (anexo 1 y 2). La infbrmación file obtenida. por interrogatorio 

directo, exploración flsica 11 hojas quirúrgicas.,, hojas de indicaciones y evolución del 

expediente clinico11 haciéndose un seguimiento de 3 meses para dctcnninar Jas 

complicaciones posteriores a su último procedimiento quirúrgico., y hasta el momento 

actual para su control 

VIL- ANALISIS DE RESULTADOS: 

Los datos oblcnidos se almacenaron en un sistema de computo b:\jo el programa 

EPUNFO 6, y fberon analiz:ados bajo la supervisión del tutor de tes.is., el departamento de 

cnseilanza y el comité de investigación del Hospital Central Sur de Alta Espc:cialidad de 

Petróleos Mexicanos. 

VID.- RECURSOS: 

•).-MATERIALES 

Expedienles clinicos.. del departamento de archivo clinico del H.C .S.A.E. de Pcmex.., 

archivo de procedimientos quirúrgicos del servicio de Cirugla Pedláuica, unidad de 

cómputo del departamento de Pediooarla y Cirugla Pediálrica. 

b).- HUMANOS 

PCl'SOnal administrativo del archivo clínico del H.C.S.A..E.11 médicos adscritos y 

personal residente del servicio de Cirugía Pediátrica. personal adscrito al departamento 

de enseilanZa e investigación. 

e).- ECONOMICOS 

Los propios del autor de la tesis y los del servicio de Cirugía Pediátrica.. 
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IX.- ASPECTOS ETICOS: 

Por tratarse de un estudio retrospectivo este protocolo como con la aprobación del 

comité de investiaación .,del depanamemo de enseftanza. e investigación y del asesor de 

tesis.. En ningún caso se requirio de autorización escrita del p-=:icntc. sus padres o 

tutores. 

X.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 

.JULIO: Presentación del protocolo y aceptación del mismo 

AGOSTO: Rccole<:ción de dalos 

SEPTIEMBRE: Análisis de resultados 

oc:-rlJBRE: Prcsenlaeión de resultados al asesor de la tesis. comité de investigación y 

depanamcnto de ensellanza. 
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XI.- RESULTADOS: 

Se revisaron 34 expedientes clinicos de pacientes con diagnóstico de hipospadias .. 

del t • de Enero de t 989 al l n de Enero de t 996 según consta en los registros de 

procedimientos quirúrgicos del scn-icio de Cirugia Pcdiáuica del Hospital Ccnual Sur de 

Aha Especialidad de Petróleos Mexicanos en la Cd. de México D.F. 

Se incluyeron en el presente estudio de acuerdo a los criterios de inclusión. 

exclusión y eliminación solamente 28 pacientes.. habiéndose eliminado 3 por no haberse 

encontrado su expediente clink:o. 2 porque al ténnino del estudio &Wl no se ha corregido 

su malfonnación genitourinaria y WlO mas que fue operado por el servicio de urología de 

esr.e hospital. 

La edad mínima al nlDmento de n:fCrcncia a nuestro servicio. una vez establecido el 

diagnóstico fue de l afto .. con Wl3 máxima de 1 1 ai\os y wm media de 2. 93 ai\os ; Por lo 

tanto fueton referidos ant.es de los 2 ai\Os el 64% de los cuos. entre los 3 y los S años 

el 21 o/o y mayores de esta edad en el t s•/ •. (sraf.. I) 

El lugar de origen fue variable siendo la mayor pan.e los que corresponden al 

sureste del país en el 43% ,. los que provienen de la zona centro en un 400/o.. y solo el 

1 "1°/o eran originarios de localidades del norte del país.. Poi localidad es de llamar la 

Blención que el 28"º fueron oriainarios c:'c la Cd de México .. t 1% de Coau.:oalcos Ver. 

y 7% de Villahermosa Tab. (p91'.I) 

El tipo más frecuente de hlpospadia encontrado fue la posición distal del meato. 

(IJlmndular y subglandular) en el 64o/o de los casos. rm::diopencano en el 22o/a y proximal 

en cl 14%. (..,.U) 

En el 71 % de los casos no se encontró otr0 tipo de malt'"ormación congénita 

asoc~ tuviera o no relación con et aparato genitourinario. En los casos en los que se 

documentaron malf'ormaciones congénitas. la renal fue la más ~ucnte en el 88% de los 

casos; dos de ellas fueron riftoncs en herradura. y una se asocio además con tumor de 

Wllms y criptorquidia bilateral. La malfonnac:ión genital correspondió al 37% de los 

casos siendo la mas frecuente la criptorquidia... En el 500/o de los casos con 

malfonnaciones asociadas. se reportaron más de dos malf"onnaciones en el mismo 

paciente. (..,.l'.3) 
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Al¡panos pacientes fueron ref'eridos a nuestro servicio ya operados. por lo que se realizó 

una evatu.ción de todos los procedimientos quirúrgicos realizados con la finalidad de 

corretPr su lllalfOnnación genitourinaria hasta el momento de su referencia a nuestro 

...-vicio. Se analizaron 61 procedimientos quirúrgicos en estos 28 pacientes. 12 de estos 

procedimientos fueron realizados en el lugar de origen del paciente. El 500/o de los 

¡mcienles solo habían sido sometidos a una sola cirugía. al 25o/o se le habian realizado dos 

ci:rugias. y el otro 25% tenia más de 3 cirugías rcali:mdas. siendo el promedio de 2. 18 

cirusias por paciente. con una desviación standard de mas menos 1. 70. el máximo 

correspondió a un paciente al . cuál hasta el momento se le han realiz.ado 7 

ciru¡¡ias.(anr.•> 
La edad promedio a la que se realizó la primera cirugia independiente del lugar 

donde fi.ae operado es de 3 aftas con una desviación standard de más menos 2.23 años. 

El 88% de los procedimientos quirúrgicos. fueron realizados por cirujanos 

pediáuas.. el 3% por urólogos y el 2% por cirujanos plásticos. en et 7o/o no fue posible 

determinar la especialidad del cin.ajano. ya que hablan sido operados fuera de esta 

institución y posteriormente rcf'eridos. c...-r.5) 
En SS/61 (90°/e) de las ciruglas efectuadas fue posible determinar el tipo de 

pt'OCCdimiento realizado.el más ftecucntcmeme utilizado file el avance meatal con 

glanduloplastia (MACiPI). en el 25% de los casos. La técnica de Mathieu y las 

fistulectomías sobre todo en el paciente reoperado se utilizaron en el 1 So/o. la técnica de 

I>uckctt se realizó en el So/o otros. tipos de procedimientos tmnbién utilizados fueron: 

técnica de Horton -Dc"inc 4 casos. urcttoplastias sin especificar técnica alguna 4 casos. 

técnica de Bch-Fuqua-Hendrcn 3 casos. injerto Ubre de mucosa vesical 3 casos. técnica 

de Grob en 2 casos e injeno h"l:rc de mucosa oral en 2 casos. Carat:.6) 

Solo en S0/61 procedimientos. fue posible determinar el tipo de anestesia utilizada., 

la técnica anestésica más frecuente fue ta anestesia general orointubada en el 56% de los 

procedimientos. la sedación y el bloqueo caudal en el 42%. y solo en 1 caso de falla en el 

bloqueo caudal fue necesario complementar con anestesia general orointubada. 

El tiempo quirúrgico mínimo fue de 30 minutos con un máximo de 6 hr y wm media 

de 3 hr mas menos 1 :30 hrs. 

En el 76%/ de los procedimientos se utilizó algún tipo de rnagnificación óptica para 

realizar el procedimiento. siendo en fonna general el número de aunlC'ntos de 3x.(grat: 7) 
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En el 800/o de k>s procedimientos se utilizó algún tipo de derivación urinaria después de 

tcnninada la cin.agia.. en el 720/o se prefirió la derivación cerrada., es decir no hubo 

necesidad de realizar apertura de la cavidad vesical para in.staJar esta,. el método de 

preferencia fue la punción suprapúbica pcrcutánea con sistema cistofix.. ouos tipos de 

derivación consistieron en colocac:ión uretral de sondas tipo Folcy de cab'bre pequei\o, 

catéteres de silastic transurettalcs. y sondas de allinentación para recién nacido y/o 

prematuro; que al mismo tiempo sirvieron de férula uretral como de dcri\o·aci6n urinaria 

cerrada temporal. Soto en un caso hubo necesidad de reali2ar vesicostomía cutánea en 

un paciente con estenosis impon.ante del n.:ato túpospádico, que condiciono. 

megavcjiga... n:Oujo vcsicoureteral e hidroneftosis. El tiempo de pennancncia de la 

derivación urinaria Cue de 3 dias como mfnimo. un tnáJdrno de 90 días .. y con una medin 

de 17 .s días. (paf.8) 

En 39 procedimientos se utilizó férula transuretral. el material preferentemente 

utilizado correspondió a catéteres de silastic en 67o/o de los proceditnientos., lBo/o sondas 

de tipo Fa1cy de cal¡""brc pequeño. y el resto catéteres de plástico (sondas de 

alimentación) para recién nacidos y prematuros El tiempo de permanencia de estos 

dispositivos fue de 3 dias como mínimo. l 6 como máximo y una media de 9.20 dias mas 

menos 3.4 dlas. (paf.9) 

En 41 pacientes se utilizó apósito cotnpresivo después de la cirugia que 

conespondió al 82o/o de los procedimientos realá:ados. no hubo pref"erencia alguna por 

utilizar algún material en especial; en 13 casos se utilizó pelicula plástica adherente 

(tegadcrm. opsite o polyskin) cubriendo exclusivatnente la piel del pene .. en 12 ca.sos se 

utilizó gasa cubierta con tensoplast,, en 11 gasa cubierta con peUcula plástica adherente y 

tensoplast. y en S casos gasa cubierta con pelicula plástica aclhcrente. El tiempo de 

pennanencia de esta curación compresiva f"ue de un núnimo de t día.. con un máximo de 

10 días y una media de 3.9 dias.(paf.10) 

En relación al material quirW-gico empleado (suturas) en el 45% de los 

procedimientos se prefirió el Catgut Crómico para el cicne de ta piel ... para realizar la 

anastotnosis uretral file: ~ferido el Vicryl en la tnitad de los procedimientos, y solo en 

3 casos se reportó la utili7.a.ción del ne. potiglic6lico (Dexon), en un soto caso se utilizó 
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material no absorl>l"ble de cah"lxc pequeflo monofilamento (Prolene). El cah"bre de las 

suturas empleadas no fue wüf'onne., variando desde 2-0 hasta 8-0. en la mayoria de los 

casos 9e utilizó material absorht"ble (Vicryl) de caHbre S-0., en 48% de los 

proccdinúentos se utilizó cah"brc S-0 y en 36% de estos eala"bn: 6-0.(araf.ll) 

Solo en S0/6 t procedimientos se pudo detenninar la utilización de antibióticos 

correspondiendo al 76% de Jos proccdinücntos realizados, el mas frecuentemente 

utilizado es la combinación de cefitlosporina y un aminoglucósido (cefulotina/mnikacina) 

seguido por la f"cnazopiridina y el trimetopñm con sulfarnetoxazol. En un caso de 

infección complicada hubo de necesidad de recurrir a la utilización de cefillosporinas de 

tercera gcocración (ccftazidime) y en otro de complementar el tratamiento antibíotico 

con un antirnicótico (ketoconazol) • El tietnpo núnirm> de utili2ación de los antibióticos 

fue de 7 días con un máximo de 18 y una media de 1 O días mas menos 2 dlas.(araf.12) 

En SO casos además de los antibióticos se recurrió a la utiliz.ación de otros 

medicamentos para el manejo del paciente postoperado de hipospadias. de esto se 

encontró que el más &ecuente como analgc!sico ca el rnetamizol en el 94% • en un 4% se 

utilizó el acctamino:fCn. el cuál en 1 solo C890 fue utilizado este como analgesia 

complementaria; aisladamente se utilizaron Clonbüdato de lixina (Dorixina) y ~ulidc 

(Eskaflam). El antiespamódico fue utilizado en el 14% de los casos; en S se utilizó 

butilhiosclna y en 2 bromuro de propantelina. Corno acidificantc urinario se utilizó Ja 

vitamina e en el 32% de los casos.(aral:.13) 

Solo en el 60"/e de los casos se utilizó aJgún otro tipo de medicación local sobre el 

sitio quirúrgico. incluyendo en este rubro el manejo de laxantes imcstinalcs, 

(princlpabncntc rnicrolax. y aceite mineral) en el 329/Ó de los casos. el antt"biótico loca! fue 

utilizado en el 39°/. de los casos siendo los más &ccuentemente el nwpirocín 

(Bactrobam). cloralenicol (Clonunfimi-~) y rifiunicina (Rif"ocyna). llamando la 

111ención que en la mayor parte de los casos en que se utilizaron medicamentos locales 

fue en los pacientes reoperados.(graF.14) 

De los 61 procedimientos quirúrgicos analizados.. 44 presentaron comp1icacioncs que 

corresponde a un 72%. la complicación más frecuente encontrada fue la fistula en el 

62% de los casos. seguido de la estenosis de ta neourctra en el 28%. y la inf'ección en el 

1 1 % otras complicaciones menos frecuentes incluyen la f"onnación de divertículos y la 
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IC'leDCión aguda de o~ 1leCWXlaria a obstrucción completa de la neow-etra que se 

pl'C8Cmó en un solo caso (2%). De los 44 pacientes complicados en el 73% esta se 

~en furma temprana (en la primera semana de operado) y solo el 2'1°/o fueron en 

fi>rnm-.lfa.(-1:15y Hi) 

Se Ulili:mron algunos procedimientos quirúrgicos menores con el fin de tratar de 

ne9Dh'cr algunas de las complicaciones presentadas los más fi'ccuentes fueron: 

clilmK:ionea de la neouretra en 16 casos con estenosis,, en 3 mcaroto~ en 2 hubo 

nec:esidmd de realizar cistoaonúas por presentar obstrucción completa de la neo~ 

en un caao esta se presento como n:tcnción aguda de orina. en 33 casos hubo necesidad 

de reopcnr al paciente para conegir tanso la comp-ión como el lúpospadias.(&nU'7) 

Solo en el 39%. de los pm:ientes ac n:solvjó su malfurmación en la primera cirugía • 

el resto tuvo que ser reopenido. de las 33 reopc111Ciones solo 6 casos más pudieron ser 

~ satioofilc1oriamee, por lo que actualmente. hay 17/28 pa<:ientes totaln-.. 

cO..-s.(60"/o de los casos).(!P'lll:l8) 
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XII.- DISCVSION V CONCLUSIONES 

El hipospadias continúa siendo la nmlformación congénita scnitourinaria más 

frecuente en el pacicnae ped.iaitrico, en es&e estudio no fue posible establecer la incidencia 

de presentación en la población infiuuil petrolera, siendo el Hospital Centtal Sur de Alta 

Especialidad centro de ref"erencia nacional el volumen de den:chohabicntes que atiende 

hace imposible dctcnninar una incidencia real. Por ser un centro de referencia.. el 

promedio de edad a la cu4.I se cnvimon los pacientes a valoración oscila alrededor de los 

2 aftas de ~ siendo importante esto ya que se puede establecer un manejo quirúrgico 

a temprana edad, en relación a Jo reponado por diferentes autores,. la edad óptima para la 

comccción quirúrgica de esta malformación es entre Jos 8 y 14 meses de edad mientras 

que otros hacen referencia a operarlos entre los 3 y 4 aftos, en nuestro estudio dos 

terceras partes fueron intervenidos alrededor de los 3 aftas de edad con una desviación 

estándar de más menos 2.23 alias (2,23) 

El 1.ipo anatómico más &ccuente encontrado de la posición del meato ectópico fi&c 

similar a lo ya descrito anierionnente por otros autores. En dos tercios de la población 

estudiada conespondió a la presentación distal, aunque hubo diferencia en relación a lo 

publicado en que predominaron los hipospadias medios en relación a los proxhnales, con 

un 22 y 14% respectivamente, esta dif'ercncia quizá correlacione con la posible alteración 

de la localización del meato ectópico, en pacientes previamente operados, y que 

correspondió aproximadamente a un tercio de la población estudiada .( 1) 

La asociación de hipospadias con otro tipo de malfbnnaciones, estuvo presente de 

manera 11UJY similar a lo con-=ntado por otros autores que es de aproxirnadarncnte el 

17% (Khurs y cols.) encontrando en el presente estudio una incidencia del 23% de 

patología rnuy diversa. no obstante predominan las n:mlf'onnaciones gerütourinarias; en 

orden de frecuencia encontramos ima incidencia de criptorquidia casi dos veces mayor 

en nuestros paciemcs a la reportada, la rnalfonnación n:nal tmnbién estuvo presente, en 

la., f"ornm. de agenesia hasta la f'usión renal (riñón en herradura dos casos) uno de los 

cuáles se asoció con twnor de Wilms. (23) 

Es rnuy bnportante el grado de se"·cridad del dcfi:cto, ya que la presencia de 

nuüf"onnaciones se eleva gradualmente entre más proxilnal este el l11CBIO cctópico. Un 

dato importante no ref"erido en otros estudios, es la presencia en la mitad de Jos casos 
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con nmlformaciones asociadas .. de dos o mas alteraciones en el mismo paciente. 

- del bipospadias. (1,2,4) 

La incidencia de pacientes reopcrados es aha .. y se ve incrementada en 

aquellos pacientes que previo a su rcfi:rcncia y envio fiaeron operados., e igualmente el 

Indice de compU.:.Cioncs es mayor en este grupo de pacientes. 

De los 61 procedimientos quirúrgicos analizados .realizados en estos 28 pacientes en 

lms tres cuartas panes de los casos fue posi'blc tener acceso a la húonnación requerida 

para el estudio .. no obstante hay que hacer notar la fuga importante de inf"onnación a 

través de expedientes clinicos incompletos por omisión o taita de anotaciones en hojas 

quirúrgicas., anestésicas.. de evolución e indicaciones. 

La mitad de los pacientes habían sido sometidos a una sola operación y solo el 390/o 

de estos tuvieron rcsuhados satis&ctorios., prcferentcrnenlc se utilizaron técnicas 

quirúrgicas de W\ solo tiempo .. dos terceras partes füeron n:operados y la incidencia de 

complicaciones fueron mayores en estos y Jos que previamente estaban complicados 

sobre todo aquellos casos de múltiples cirugias en un mismo paciente. (23.,24) 

La gran tnayoria. de los procedimientos quirúrgicos fueron rcaliz.ados por cirujanos 

pediáuas., no obstante et elevado indice de complicaciones estas fUcron más frecuentes en 

los pacientes operados por otros cirujanos difi:rentes aJ cirujano pcdlátra y en los 

operados fuera de esta institución. 

Ya que en la mayoria de los casos se trato de hipospadias dástaJes el procedimiento 

de elección prcf'erido f'ue el avance meatal y la g.landuJoplastia (MAGPI) .. se prefirieron 

las técnicas de un solo tiempo a düerencia de aquellas que requieren mas de dos 

procedimientos para lograr la resolución completa de la malformación.. como son la 

técnica de Orob y de Beh-Fuqua-Hendrcn no habiendo evidencia de mejores resuhados 

emrc una y otra. En los úhimos aftos se ha observado., sobre todo en pacientes 

multiopcrados y complicados la opción terapéutica de utilizar injertos lt"bres de mucosa 

~ical u oral (22.23) 

La utilUación de recursos tecnológicos actuales (magnificación de campo 

operatorio., utilización de equipo de microcirugía y material de sutura fino) no tuvo 

efecto alguno sobre e1 indice de efectividad de las diversas técnicas quirúrgicas 

empleadas y n.11.inarimnente no son utilizados estos. (23) 
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En cuamo al manejo postquirürgico la utUlzación de derivación ~ férula 

~y apósito compresivo es variable no en todos los pacientes se utilizó y en los 

casos utilizados dcpendi6 de la técnica quirúrgica reali7ada y de la pref'crcncia de! 

cirujano en cada caso en panicular. incluso a dikrencia de lo reportado hubo casos de 

avance rncatal con glanduJoplastias en los que se utilizó drenaje urinario simple • casos 

en los que se recomienda no utilmr estos.. (23) 

El uso de derivaciones percutáncas cada vez es más popular • ya que su utili7.ación 

elimina los inconvenientes que condicionan otros tipos de derivaciones (ejcin. sonda 

Foley). El promedio de pennanencia de estas estuvo acorde a lo ya descrito y fue de 

aproximadamente 10 dlas, y solo en casos de urctroplastlas cxteru;as se recomienda mas 

de este tiempo de utilización. 

El principal propósito del uso del apósito compresivo fUe con fines hemostáticos y 

para disminuir e1 edema postopcratorio en el sitio quirúrgico. no obstante no hay 

uniformidad en el rnatcriaJ utilbad!o ni el tiempo de pcnnancncia del mismo la 

recomendación actual es la utilización de pclic:ula plástica scrnirn:pcnncablc por un 

periodo de S a 7 dlas. (23) 

No existe unif'onnidad por el tipo y calibre del mar.erial quirúrgico utilizado. en 

ténninos generales se prefirió el calabn: S-0 y 6-0 • no obstante la recomendación 

aceptada actualmente que es la utilización de sutura absorbi"ble fina 6-0 y 7-0 

preferentemente vicryl o dexon .(23) 

El uso de antibióticos no fiJe unifbrmc • se d~stró la utilización de WlB gran 

variedad de esquemas. de acuerdo a la disporu"bilidad y preferencia del cirujano • 

aunque los mayormente utili2'ados fueron las cc&losporinas • arninoglucósidos y la sulfas 

por regla general entre 1 O y 14 dias COOK> esta referido en la literatura. (23) 

La recomendación en el uso de antiespasmódicos corno OXJ°butinina o diaz.epam 

para prevenir los espasmos vesicales en Jos pacientes con derivación urinaria evitando el 

tener episodios de pujo y dolor al paciente. en nuestra serie muy pocos casos se tomo 

en consideración este aspecto aJgWlOs f'ucron manejados con butilhioscina y propantelina 

como preventivos del espasmo. en el resto fue suficiente con analgésicos y laxantes 

loe~ esto úhbno con el fin de prevenir pujo durante las evacuaciones. (23) 
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Igualmente no en todos los casos se utilizó antibiodcoterapia diaria en Corma local en el 

sitio quirúrgico a fin de prevenir complicaciones infecciosas. A düercncia de lo ya 

publicado por otros autores la incidencia de complicaciones intraopcratorias es be.ja no 

siendo reportada en ningün caso de nuestra scrie.(23) 

Las complicaciones tempranas. reportadas como raras en la literatura. fueron las más 

&ecuentes en nuestro estudio 9 ~ se presentaron durante la primera semana después 

de operado. siendo la fistula y la estenosis las principales. BWlQUe se considera que la 

irúccción y la isquenúa son fuct.orcs que predisponen a la presencia de fistulas en nuestro 

estudio la infi:cción documentada estuvo presente en un pon::cntaje muy bajo de 

pacientes. por lo que considenunos.. el fuctor principal que contn"buy6 a la presentación 

de esta complicación fue la isquemia tisular secundaria a un nmnejo inadecuado de los 

tejidos. Otros tipos de complicaciones observadas en nuestra serie coinciden con lo ya 

reportado por otros autores. (23.24) 

Para el ~jo de las complicaciones. principalmente la presencia de fistulas en la 

mayoría de los casos hubo de recurrir a un nuevo procedimiento quirúrgico, muy pocos 

ca!IOS pudieron ser resueltos con medidas más conscrvadoras corno fistulcctom.fas 

simples. dilataciones o mcatotonúas en aquellos casos en los que se consideró que estas 

podrian reducirse al aliviarse la obstrucción distal provocada por una zona de estrechez o 

un meato estcnótico. (23) 

Los resuhados obtenidos hasta el momento los considerarnos regulares. no puede 

hacerse comparación con ninguna serie hasta ahora pub~ ya que una buena parte de 

pacientes n:operados y complicados corresponde a pecicmcs rcf"eridos operados y 

complic:ados previamente por lo que IXt es lUI buen indice de confiabilidad para 

dctcnninar la incidencia de complicaciones en nuestra población nativa. No obstante el 

indice de complicaciones es aho por lo que podemos infi:rir algunos recursos para tratar 

de disminuir esta incidencia corno lo son: 

1.- Efectuar un diagnóstico temprano, y realizar una rcfi:rencia oportuna de estos 

pacientes. 

2.- Protocolizar el manejo pre. trans y postquirúrgico de estos pacientes en nuestro 

hospital. 
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3.- Consideramos necesario contar con un cirujano pediatra urólogo o adiestrar a la 

p1m111i1111 de m6dicos 8dscritos en urología pedlAtrica. 

4.- Es neceario disminuir la incidencia de complicaciones en pacientes operados, en 

ovas unidades, hmciendo hincapié de que de no contar con recursos técnicos y hwnanos 

adecuados 9IC envien los pacientes vírgenes a esta unidad de tercer nivel de no ser 

poS1Dlc esto.in contar con personal adiestrado (cirujanos pediatras) en unidades de 

segundo niw:L 
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ANEXOI: 

HOIA DE RECOLECCION DE DATOS 

Nombrc:. __________________ .Edad: ___ Ficha: ____ _ 

Lugar de origen. ______________ _ 

'""'de hipospadias: ____________ _ 

flwtalfonnaciones asociadas:. __________ _ 

Numero de clruglas: __ 

Lugar donde se operó la primera vez:. ______ _ 

Edlld a la que se operó la primera vez: ___ _ 

Fecha de la primera operación: _________ _ 

Cirujano: __________________ especialidad: ______ _ 

Tipo de cirugía reali2ada:. ___________ _ 

Tipo de anestesia:. ______________ _ 

Tiempo quirúrgico: ______ _ 

Utillzacion de magni6cación:___ AUJDentos:. ____ _ 

Uso de derivación: __ _ 

Tq><> de derivación: __ _ 

Material de la derivación: ___________ _ 

Tiempo de permanencia de la derivación: _____ _ 

Uso de fi!rula: __ _ 

Material de la fi!rula: ______ _ 

Tiempo de permanencia:. _____ _ 

Uso de apósito compresivo: ___ _ 

Malerial del apósito compresivo:. ______ _ 

T.empo de permanencia del apósito compresivo: __ _ 

Tq><> de suturas empledas y calibre:. _____ _ 



- 30 -

Uao de anti'bióticos: __ _ 
Cu.les:. _______ _ 

Tiempo de utilización:. _______ _ 

Otros medicamentos:. _____ _ 

Siaánicos: __ 
Cuales:. __________ _ 

Locales: __ _ 
Cuales:. __________ _ 

Complicaciones: __ _ 
Tipo:. ___________ _ 

Tiempo en que se presentó:. _____ _ 

Como se resolvió la complicación:. ____________ _ 
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Al'IEX02: 

REOPERACIONES 
Nombre:. _________________ Ficha:. _______ _ 

Reopenociones(techa):. __________ _ 

lnlavaJo emrc la primera operación y la siguiente: ______ _ 

·-1aua1 
•• Repetir por C-. rcoperación 
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