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ANTECEDENTES GENERALES.

Hipospadias se define como la localizacion anormal del meato uretral en cualquier
sitio de la cara ventral del pene hasta escroto o periné, asociado a una curvatura ventral del
pene, llamada cuerda, a una distribuciébn anormal de la piel caracterizada por un
abultamiento en la parte dorsal y ausencia en la porciéon ventral'. Habitualmente se
diagnostica al nacimiento, o cuando el prepucio se retrac por completo de manera manual o
quirargica. Es una patologia relativamente comun, en la literatura mundial se refiere con

una incidencia de 1 de cada 300 nacimientos masculinos>.

La hipospadias se clasifica de acuerdo al sitio en el que se encuentra el meato. Se divide en
anterior, medio y posterior. Es anterior cuando se presenta en el glande o subglandular;
media, cuando se encuentra en el cuerpo del pene; y posterior, en su presentacion
peneescrotal, escrotal o perineal’. La frecuencia con que se presentan es del 50% para

anterior, 30% hipospadias mediopeneana y 20% hipospadias posterior.

Fig. 1. Sitios de hipospadias por su clasificacion. Fig. 2. Hipospadias posterior.

Fuente: bibliografia 4, pagina:214.



También se relaciona con otras patologias como criptorquidea y hernia inguinal.
Formas severas de hipospadias se presentan en asociacion patologia como trastornos de
diferenciacion sexual. Su asociacion con otras malformaciones de la via urinaria en solo un
2%, por lo que no hay necesidad de realizar una investigacion mas profunda en estos
nifios®. Cuando la hipospadias no se corrige, el resultado que se presenta en los pacientes es
la necesidad de sentarse durante la miccion y la tendencia a evitar las relaciones intimas por

. . 3
miedo a una sexualidad anormal”.

El tratamiento consiste en la reparacion quirurgica del defecto. Existen varias
técnicas para tratar esta anomalia, de acuerdo con el tipo de defecto que presenta cada
paciente. Las técnicas utilizadas para correccion de hipospadia anterior son avance meatal
con glanduloplastia, avance meatal con glanduloplastia extendido, Mathieu y Duckett. El
manejo que se le da a la hipospadias media es colgajo transverso de prepucio en isla onlay
o técnica de Duckett. Las técnicas usadas para hipospadias posterior son Duckett, Mathieu,
Snodgrasss. En casos de hipospadias mas severos se puede utilizar mucosa de la cavidad
oral, la cual ha sustituido el uso de mucosa vesical en los casos de reoperacion; sin embargo
esta Gltima técnica no ha sido utilizada en este hospital. Las mas usadas fueron la técnica de

Duckett, Mathieu, Snodgrass, MAGPI.

Las posibles complicaciones postquirurgicas que pueden presentar son sangrado y
formacion de hematoma, estenosis de meato, fistula uretrocutanea, infeccion, diverticulo
uretral, balanitis xerdtica obliterante, curvatura peneana recurrente, estenosis uretral,

crecimiento de cabello intrauretral, dehiscencia de la plastia y perdida de la reparacion



previa que conlleva a un nuevo intento de reparacion®’. La complicacion mas frecuente es

la fistula.

Su manejo quirurgico es un reto para el cirujano urélogo debido a la complejidad de
su reparacion y los diversos procedimientos, ademas de las complicaciones postquirirgicas
que pueden presentar los pacientes. Por esto es importante conocer la evolucion de los

pacientes para identificar cuales son las complicaciones, y su frecuencia.

Fig. 3. Plastia de Duckett.



ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

Para comprender mejor el tratamiento quirirgico que se hemos ofrecido a los
pacientes con hipospadias media y posterior que han ingresado al Hospital Para El Nifio
Poblano entre octubre del 2002 y octubre del 2009, describimos cada una de las técnicas

que se han realizado y que formaron parte de este estudio.

Plastia de Duckett.

Empezando con la técnica de Duckett, esta se inicia realizando una incisién
circunferencial en el surco balanoprepucial a 3mm por debajo del borde del glande para de
ahi proceder a liberar la piel del pene hasta la base disecando la fascia de Buck, quedando
asi denudados completamente los cuerpos cavernosos. A continuacién se realiza una
incision en la placa uretral de manera vertical con dos incisiones paralelas. Se procede a
resecar la cuerda peneana corrigiendo asi la forma del pene procurando que quede lo mas
recto posible. Se identifica la uretra primitiva, la cual generalmente se aprecia adelgazada y
se realiza un corte sobre ella hasta encontrar tejido uretral normal. A continuacion se realiza
la toma del colgajo pediculado de la cara interna del prepucio. Este colgajo se rota hacia
delante del pene hasta su cara ventral y se sutura a la placa uretral. En algunas ocasiones
cuando la placa es muy angosta o a preferencia del cirujano, se toma el colgajo de piel y se
tubuliza alrededor de una sonda de Foley de calibre 8fr previamente colocada a través de la
uretra primitiva. La anastomosis se realiza con sutura vicryl 5-0 o PDS 5-0. Una vez

formada la neouretra se ancla a la tunica albuginea para darle soporte.



Se realiza la glanduloplastia procurando que la incision sea lo suficientemente
profunda para permitir la creacion de un meato uretral de calibre adecuado. Se fija la
neouretra al neomeato con puntos simples de vicryl o PDS 5-0 y se afrontan también las
alas del glande completando la gladuloplastia. Finalmente se completa la reseccion del
sobrante de piel de prepucio quedando completamente circuncidado y se afrontan los

bordes del glande con la piel del cuerpo del pene™®. (Figs. 3,4).

Fig. 4. Plastia de Duckett.

Fuente: Bibliografia 4, pagina 224.



Plastia de Mathieu.

La técnica de Mathieu, se inicia incidiendo toda la placa uretral en sus bordes
laterales, continuando hasta la piel del prepucio, de donde se toma un colgajo que tiene
como base el meato uretral primitivo, posteriormente se lleva este colgajo de piel
colocandolo frente a la placa uretral y se realiza la sutura de sus bordes laterales junto con
los bordes laterales de la placa uretral asi queda formado una especie de tubo que es la
neouretra. Se coloca tejido subcutaneo encima de las lineas de sutura para garantizar su
impermeabilidad y finalmente se realiza la glanduloplastia’. El requisito para realizar esta

plastia es que el paciente no tenga cuerda ventral. (Fig. 5).

Fig. 5. Plastia de Mathieu. Fuente: Bibliografia 5, pagina: 223.



Plastia de Snodgrass.

Snodgrass describe su técnica incidiendo la placa uretral en sus bordes laterales y
disecandola a manera de crear dos alas laterales. Se realiza una incision longitudinal, en la
linea media de la placa. A continuacion se forma la neouretra tubulizando la placa uretral
alrededor de una sonda de Foley 8fr. Se coloca un tejido pediculado encima a la
anastomosis para proporcionar mayor seguridad a la linea de sutura y evitar fugas de orina.
Por ultimo se realiza la glanduloplastia en la manera habitual, incidiendo longitudinalmente
la linea media de la cara ventral del glande y en forma de Y, se coloca la neouretra en
medio de la incision, se fijan sus bordes con sutura vicryl o PDS 5-0 o 6-0 al glande y se
afrontan los bordes de este rodeando la neouretra hacia la cara ventral y con la misma
sutura’. (Fig. 6). La limitante de esta técnica es en los pacientes que presentan cuerda

peneana.

Fig. 6. Plastia de Snodgrass. Fuente: bibliografia 4, pagina: 217.



Cuadro 1. Resumen de técnicas con sus complicaciones.

TECNICA CARACTERISTICA COMPLICACIONES

Duckett Colgajo tubularizado con piel de prepucio. Fistula, estenosis meatal y uretral,
dehiscencia, infeccion,
diverticulo.

Mathieu Tubularizacion entre colgajo de piel y placa uretral. | Fistula, estenosis meatal y uretral,
dehiscencia, infeccion,
diverticulo.

Snodgrass Tubularizacion de la placa uretral entre si misma. Fistula, estenosis meatal y uretral,
dehiscencia, infeccion,
diverticulo.

El cuadro I muestra en resumen la caracteristica principal de cada técnica y las

complicaciones mas frecuentes que se pueden presentar en la correccion de hipospadias.

La reparacion primaria de hipospadias puede tener complicaciones postquirurgicas
que requieran una segunda intervencidn para su reparacion. Estas se pueden presentar afios
después de haber obtenido éxito en los resultados funcionales y cosméticos de la reparacion
primaria, incluso la estenosis o fistula uretral pueden presentarse décadas después de la

cirugia'®.

La complicacion mds frecuente en la correccidén quirirgica de hipospadias es la
fistula. Otras complicaciones comunes son la estenosis uretral, estenosis de meato,
dehiscencia de la plastia, cuerda residual, infeccion, necrosis' "'*13. La fistula uretrocutanea
se puede solucionar cerrando los tejidos por capas pero es necesario identificar y resolver
los factores etioldgicos como estenosis uretral. Las fistulas distales se corrigen rehaciendo
la glanduloplastia y la uretroplastia debido a que es dificil obtener un segmento de piel
adecuado en esa zona para poder realizar una plastia por planos. La estenosis uretral
habitualmente también requiere hacer una plastia nueva pues su reseccion endoscopica

. . c 414
tiene mucho riesgo de recidiva .



En 1999 se reporto una serie de 202 pacientes operados con la técnica de Mathieu
en la cual mencionan tasas de complicaciones del 3.6% hasta un 13.5%; pero en la
experiencia de ellos registraron solo 1.5% de complicaciones con dos pacientes formando

fistula y un paciente mas con retraccion del meato'’.

Hakim, reporto una serie de 336 pacientes con esta plastia, que presenta 96.7% de
éxito'®. Existe otra publicacion en la cual se analizo la evolucion postquirargica en una
serie de pacientes con plastia de hipospadias en un solo tiempo quirurgico, en la que

reportaron una tasa de 29% de complicaciones en los operados con la técnica de Mathieu''.

Con la técnica de Snodgrass, se registran complicaciones en solo 5% en una serie de

17

181 pacientes con reparacion primaria . En 1998, se realiza el primer reporte de

seguimiento de los pacientes operados con la técnica de Snodgrass registrando una tasa de

complicacion de solo un 7%, siendo la fistula la complicacion mas comin'"'®.

Incluso en pacientes previamente operados de plastia de hipospadias quienes
presentan complicaciones y requieren una segunda intervencion, la plastia descrita por
Snodgrass presenta excelentes resultados con tasas de complicaciones menores a 10%'’. En
1999, Snodgrass reporto una seria de 72 pacientes analizando su seguimiento
postquirargico en busca de estenosis uretral debido al temor de que la incisioén en la placa
uretral pudiera ocasionar estenosis y demostrando que en ninguno de ellos se encontr6 esta

complicacion®’.



Para la plastia de Duckett se reportan tasas de complicacion que varian desde un 8%
hasta 66%''. Pero la complicacién mas comun es fistula. Lo reportado en la literatura en
general es muy alentador. Existen articulos en los que se reporta una tasa de éxito en la
reparacion de hipospadias hasta de 90%>'. Aunque también hay reportes en los que la tasa

de complicaciones se reporta alta, 54% como en el caso de la serie publicada por Nuininga

y cols en el 2005'".
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MATERIAL Y METODOS

De manera retrospectiva se analizO una serie de casos donde revisamos los
expedientes de todos los pacientes con diagndstico de hipospadias que fueron valorados en
el Hospital Para El Nifio Poblano entre octubre del 2002 y octubre del 2009. Encontramos
127 pacientes y se seleccionaron aquellos en quienes se realizo plastia de hipospadias por el

mismo cirujano urdlogo, sin incluir a los que tenian diagndstico de hipospadias anterior.

Con el objetivo de describir los resultados funcionales y estéticos de estos pacientes
se tomaron de los expedientes los siguientes datos: edad al momento del procedimiento,
tipo de hipospadias, tipo de plastia realizada, presencia complicaciones, tiempo quirurgico,
tiempo de seguimiento, presencia de complicacion activa en su ultima cita a consulta
externa; ademas, las caracteristicas del neomeato, el calibre del chorro urinario, miccién en
bipedestacion o no, y el aspecto estético. En base a estos ultimos datos se clasifico a cada
paciente de acuerdo a su resultado final, registrado en su ultima valoracion, como
excelente, bueno, regular o malo. Como resultado excelente se calificod a todos los pacientes
que al momento de su ultima cita presenta miccion en bipedestacion, con chorro de calibre
grueso, el neomeato localizado en la punta y amplio y pene con buen aspecto estético.
Como resultado bueno se identifico a cada paciente que careciera de alguna de las
condiciones anteriores; regular, a los pacientes que en su ultima valoracion presentaron una
complicacion menor activa, como fistula o dehiscencia pequefias o que se encuentran en
resolucion sin requerer manejo quirirgico; y malo cuando el paciente presentd una
complicacion activa importante, como dehiscencia total o parcial amplia, fistula o

dehiscencia amplias, y requiere manejo quirdrgico.

11



Las complicaciones que se buscaron en los expedientes fueron: fistula
uretrocutanea, dehiscencia de herida quirurgica, infeccion, necrosis de la plastia,
hematoma, sangrado, estenosis meatal, estenosis uretral, recurrencia de cuerda, balanitis
xerotica obliterante, cabello intrauretral, uretrocele, diverticulo. Se identificé a cada
paciente con complicacion y sin complicacion. Cada paciente se clasifico de acuerdo al tipo
de hipospadias y la técnica de correccion con la que fue empleada, registrando los datos en
una hoja de Windows Excel para el concentrado de datos y realizar la descripcion de la
evolucion y los resultados funcionales al final de su seguimiento. Definimos como éxito la
ausencia de complicacion activa en su ultima valoracion en consulta externa. A su vez, una

complicacion activa se definié como alteracion clinicamente evidente.

12



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio hubo 127 pacientes con diagnostico de hipospadias y
al revisar sus expedientes se encontraron 55 con hipospadias media y posterior que fueron
operados por el mismo cirujano y que continuaron su seguimiento por consulta externa en
este hospital. Los 72 que no se integraron fue por que: 18 no regresaron a consulta después
de su primera valoracion, 16 aun no se operan, 13 fueron operados previamente en otro
hospital, 12 pacientes fueron excluidos por hipospadias anterior, 8 fueron operados por otro
cirujano dentro de la instituciéon, 2 pacientes se encontraron con duplicacion uretral, 1
paciente con diagnostico de bifalia, uno mas con utriculo prostatico, y uno que no llevo su

seguimiento postquirurgico en el hospital.

Un aspecto importante es la presencia de cuerda, dato que no fue posible
documentar debido a que no se encuentra registrado en todos los expedientes; en algunos en
los que si se encuentra no hay reporte de severidad. Por lo tanto, no se consideré dentro del

estudio su presencia ya que seria un dato incompleto.

De los 55 pacientes estudiados el promedio de edad al momento de la cirugia fue de
54 meses, con un intervalo de 18 a 184 meses. De ellos el 49% (27/55) presentaban

hipospadias media y el restante 51% (28/55) hipospadias posterior. (Cuadro II, Fig. 7).
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Cuadro II: Frecuencia de hipospadias media y posterior de los pacientes incluidos en el estudio realizado en el
Hospital Para El Nifio Poblano del 2002 — 2009

Frecuencia Porcentaje
Media 27 49
Tipo de
Hipospadias
Posterior 28 51
55 100

Total

Fuente: expediente electronico HNP.

Figura 7: Frecuencia de hipospadias media y posterior de los pacientes incluidos en el estudio realizado en el
Hospital Para El Nifio Poblano del 2002 — 2009

Tipo de hipospadias

Fuente: cuadro II.

La de los 55 pacientes, plastia de Duckett se realizé en 36 (65%) nifios, Mathieu en 9
(16%), Snodgrass en 7 (13%) y en 3 (6%) una plastia mixta (Snodgrass-Duckett). Estos
ultimos 3 pacientes, con hipospadias severa, requirieron plastia doble en un solo tiempo
quirargico; Snodgrass para el segmento proximal y Duckett para la parte distal, realizando

una anastomosis entre ambas plastias. (Cuadro III, Figura 8).
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Cuadro I1I: Frecuencia de plastia aplicada en la correccion de hipospadias media y posterior de los pacientes
del Hospital Para El Nifio Poblano entre 2002 — 2009

Frecuencia Porcentaje
Duckett 36 65
Mathieu 9 16
Técnica Quirtrgica
Snodgrass 7 13
Mixta 3 6
Total 55 100

Fuente: expediente electronico HNP

Figura 8: Frecuencia de plastia aplicada en la correccion de hipospadias media y posterior
de los pacientes del Hospital Para El Nifio Poblano entre 2002 — 2009

Técnica Quirurgica

Mixta
Snodgrass 6%
13%

Mathieu
16%

. w

Fuente: cuadro I1L.

Del grupo de nifios operados con tecnica de Duckett, 22 pacientes (40%) fueron con
hipospadias posterior y 14 (25%) con hipospadias media; los 9 (16%) pacientes en quienes
se empled la plastia de Mathieu tenian hipospadias media; de los 7 (13 %) pacientes en
quienes se realizo la técnica de Snodgrass, 3 (5%) presentaron hipospadias posterior y 4
(7%) media; los 3 (5%) pacientes con plastia mixta fueron por hipospadias posterior severa.

(Cuadro IV y Figura 9).
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Cuadro IV: Frecuencia de técnica quiriirgica empleada para correccion de hipospadias media y posterior en

los pacientes del Hospital Para El Niflo Poblano entre 2002 — 2009

Tipo de técnica Quirurgica

Total
Duckett Mathieu Snodgrass Mixta
Tipo de Media 14 9 4 0 27
Hipospadias
Posterior 22 3 3 28
Total 36 9 7 3 55

Fuente: Expediente electronico del HNP.

Figura 9: Frecuencia de técnica quirtirgica empleada para correccion de hipospadias media y posterior en los

pacientes del Hospital Para El Nifio Poblano entre 2002 — 2009

PLASTIA POR TIPO DE HIPOSPADIAS.

9
3 4 3
o B _— W=
= — -
o w e w = w — wr
] 5 ] 5 = R k] 3
g 3 g g 3 3 g 3
3 = 3 2 3 = 3 =
(=9 o [=% o
Duckett Mathieu Snodgrass Mixtas

Fuente: cuadro IV

De acuerdo a la evolucion postquirtrgica de los 55 (100%) pacientes estudiados se

encontrd que 37 (67%) presentaron complicacion y 18 (33%) sin complicacion. Del primer

grupo, 16 tuvieron solo una complicacion y 21 mas de una. (Cuadro V). Y de los 37

pacientes con complicacion, 20 tenian hipospadias media y 17 posterior. (Cuadro VI).
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Cuadro V: Pacientes con complicacion y sin complicacion operados de plastia de hipospadias en el
Hospital Para El Nifio Poblano entre octubre del 2002 y octubre 2009

Frecuencia Porcentaje
Sin 18 327
Pacientes
Con 37 67.3
Total 55 100

Fuente: expediente electronico HNP.

Cuadro VI: Frecuencia de casos con complicaciones de acuerdo a tipo de hipospadias y plastia en los pacientes
operados por hipospadia en el Hospital Para El Nifio Poblano entre octubre del 2002 y 2010.

Tipo de Numero de casos

. . L Nutmero de casos con complicacion
Hipospadias con complicacion

Duckett 9

Media 20 Mathieu 7
Snodgrass 4

20

Duckett 11

Posterior 17 Snodgrass 3
Mixta 3

17

Fuente: expediente electronico HNP.

Entre los 36 (100%) pacientes en quienes se utilizo la técnica de Duckett, 16 (44%)
de ellos no presentaron complicaciones; de los 20 (56%) restantes, 11 tenian hipospadias
posterior y 9 media; de ellos 6 pacientes con hipospadias posterior presentaron solo una
complicacion y 5 mas de una, similar a lo ocurrido en los pacientes con hipospadias media

donde 5 presentaron solo una y 4 mas de una. (Cuadro VII).
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Cuadro VII: Frecuencia de complicaciones postquirtrgicas en pacientes con correccion de hipospadias segun
tipo de plastia en el Hospital Para El Nifio Poblano entre 2002 — 2009

Numero de Complicaciones por Plastia

Tipo de
Hipospadias Total
Sin Una Dos Tres

Duckett 5 5 4 0 14

] Técnica Qx
Media Otra técnica 2 M) 3 7 1 13
Total 7 8 11 1 27
Duckett 11 6 3 2 22

Técnica Qx
Posterior Otra técnica 0 2 3 1 6
Total 11 8 6 3 28

Fuente: expediente electronico HNP. M= Mathieu.

El cuadro VIII representa la frecuencia y tipo de las complicaciones que se
encontraron en los pacientes sometidos a correccion de hipospadias media y posterior y de
acuerdo a la técnica empleada. De los 36 pacientes operados con plastia de Duckett las
complicaciones que se presentaron fueron: fistula uretrocutanea en 15 (42%) casos, 9 de
ellos requirieron cierre quirurgico en un segundo tiempo; de los 15, 6 en pacientes con
hipospadias media y 9 con posterior; dehiscencia en 9 (25%), 4 de ellos con hipospadias
media y 5 posterior; estenosis en 6 (16%) siendo 4 en hipospadias media y 2 posterior; y
solo 1 (2.7%) paciente con hipospadias posterior presentd infeccion. En los 9 pacientes
operados con la plastia de Mathieu se encontr6: dehiscencia en 7 (78%), fistula en 4 (44%),
estenosis del meato uretral que requirieron manejo con dilataciones en 2 (22%), y 1 (11%)
con infeccion. Solo dos pacientes con plastia de Mathieu no presentaron complicacion

alguna.
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En cuanto a los 7 pacientes intervenidos con técnica de Snodgrass, todos
presentaron por lo menos una complicacion; y todos cursaron con dehiscencia de la plastia,
6 de ellos parcial y uno total; las otras complicaciones fueron estenosis en 4 (57%), fistula
uretrocutanea en uno (14%) y otro con infecciéon (14%). En los tres pacientes en los se
realizo plastia mixta, se encontré al menos una complicacion: dehiscencia y fistula

uretrocutanea en uno, solo infeccion en otro, y estenosis con diverticulo en el otro.

Cuadro VIII: Frecuencia y tipo de complicaciones segun plastia realizada en hipospadias media y posterior en
los pacientes del Hospital Para El Nifio Poblano entre 2002 — 2009

Tipo de Complicaciones Posquirtirgicas

Tipo de
Hipospadias
Sin Infeccion  Estenosis Fistula ~ Dehiscencia Diverticulo
Duckett 5 0 4 6 4 0
Media  Técnica Qx Mathicu 2 1 2 4 7 0
Snodgrass 0 1 2 0 4 0
Total 7 2 8 10 15 0
Duckett 11 1 5 9 5 0
Snodgrass
Posterior ~ Técnica Qx 0 0 2 1 3 0
Mixta 0 1 I | ! .
Total 11 2 5 10 9 {

Fuente: expediente electronico HNP.

De todos los pacientes estudiados, en 13 (23%) se encontrd una complicacion activa
en el ultimo dia en que acudieron a su seguimiento. El restante 77% de los pacientes
operados se encuentra libre de complicaciones. En el grupo de pacientes que persisten con
complicacion activa, 8 (22%) fueron operados con plastia de Duckett, 4 tuvieron
hipospadias media y 4 posterior; 2 (22%) con plastia de Mathieu; 3 (42%) con plastia de

Snodgrass, 2 en hipospadia posterior y uno en media. (Cuadro IX).
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Cuadro IX: Frecuencia de pacientes con complicacion encontrada
en su ultima cita a consulta externa

Frecuencia Porcentaje
Sin 42 77
Pacientes con
complicacion Con 13 23
Total 55 100

Fuente: expediente electronico HNP.

De los 55 pacientes estudiados encontramos que 25 de ellos tuvieron un resultado
funcional y estético excelente, en 15 el resultado final fue bueno, en 10 fue regular y malo

solo en 5 pacientes.

En estos 5 ultimos, uno operado con técnica de Mathieu, tiene dehiscencia total de
la plastia; tres, presentan una fistula amplia, uno de ellos con hipospadias media y operado
con Duckett y otro con plastia de Mathieu, un tercero de ellos con hipospadias posterior
corregido con técnica de Duckett y todo ellos requieren nueva reparacion; y uno, con
hipospadias media operado con Duckett, se encuentra con hipospadias residual

mediopeneana pero sus papas ya no aceptaron mas tratamiento.

En el grupo de los pacientes con resultado regular, 4 tiene fistula pequefia, 3
estenosis de meato, 2 con hipospadias residual subcoronal y 1 con dehiscencia pequea.

(Cuadro X).
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Cuadro X: Resultados en la plastia de hipospadias media y posterior de acuerdo a la técnica empleada en
Pacientes de Hospital Para El Niflo Poblano entre octubre del 2002 y octubre del 2009.

Resultado funcional y estético de la plastia de hipospadias

Tipo de
Hipospadias
excelente bueno regular malo total
Duckett 5 4 3 ) »
Media Tég)l(ica Mathieu 4 3 )

Snodgrass 1 1 5 \

Duckett 12 6 ; ; -

. Técnica Snodgrass 1 5 .
Posterior

Qx Mixta P | :

Total 25 s 0 ; .

Fuente: expediente electronico HNP.

El seguimiento de los pacientes inicid en las primeras 72 horas de observacion
intrahospitalaria y posteriormente por consulta externa. El promedio del tiempo de

seguimiento fue de 23 meses con un rango de 1 mes hasta 91 meses.

El tiempo quirurgico varia con cada técnica y tipo de hipospadias. En las plastias
tipo Duckett con hipospadias posterior el tiempo quirtirgico promedio fue de 173.18
minutos con una desviacion estandar de 7.5 y un rango de 120 a 285 minutos; mientras que
para la hipospadias media con la misma plastia, un tiempo promedio de 152.9 minutos con
una desviacion estandar de 30.3 y un rango entre 85 y 225 minutos. El tiempo promedio en
la plastia de Mathieu fue de 102 +/-44.3 minutos. En la plastia de Snodgrass para
hipospadias posterior 113 +/-27.5 minutos y Snodgrass con hipospadias media 98.7 +/-44
minutos. En la reparacion mixta se presentd una media de tiempo quirtrgico de 213 +/-33.7
y un rango entre 184 y 250 minutos. Observandose una ligera tendencia a disminuir tiempo

con forme el cirujano adquiere mas experiencia. (Ver figura 10).

21



Figura 10: Curva de tiempo quirtirgico en orden cronoldgico y segln tipo de plastia para correccion de
hipospadias media y posterior realizadas en el Hospital Para El Nifio Poblano entre 2002 — 2009

TIEMPO QUIRURGICO POR TIPO DE PLASTIA .

6:00
4:48
3:36
2:24
—0
1:12
0:00
—o—DUCKETT MEDIA —l— MIXTA
== MATHIEU == DUCKETT POSTERIOR
=®—=SNODGRASS POSTERIOR SNODGRASS MEDIA

Fuente: expediente electronico HNP.

En el cuadro XI y la figura 11 se describen las frecuencia de hipospadias y el
numero de casos que se complicaron por afio. Durante los ultimos tres meses del 2002, se
realizaron 3 plastias de hipospadias, todas en pacientes con anomalia posterior y en todos
estos casos se realizé plastia de Duckett, observando complicaciones solo en dos de ellos.
Durante el 2003 se realizaron 5 plastia, 4 de ellas con complicaciones. En el 2004 fueron 10
cirugias de correccion de hipospadias y todos presentaron alguna eventualidad. En el afio
2005 el nimero de procedimientos fue de 7 y solo uno curso sin anomalia. Para el afio 2006
fueron 4 y todos con complicacion. En el transcurso del 2007 la cifra de casos de
hipospadias que se corrigieron fue de 7 y solo 2 no tuvieron agravantes en su evolucion.
Durante el 2008 se operaron 8 casos y en 4 se demostré mala evolucion. Sin embargo, en el
transcurso del ultimo afio de estudio se incremento la cantidad de pacientes operados por

plastia de hipospadias, de estos unicamente 2 han presentado complicacion postquirargica.
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Cuadro XI: Numero de plastias y de casos con complicacion por afio, en pacientes con correccion de
hipospadias en el Hospital Para El Nifio Poblano entre 2002 — 2009

Afo
Tipo de Numero De Plastias / Numero De Casos Con Complicacion
Hipospadias
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Duckett 2/2 1/1 3/3 3/2 2/1 3/0
Media Teg;lca Mathieu 4/3 2/2 2/1 1/1
Snodgrass 1/1 2/2 1/1
Total 4/3 5/5 5/4 3/3 4/3 3/2 3/0
Duckett 3/2 1/1 2/2 1/1 /1 3/2  5/2 6/0
. Técnica Snodgrass 2/2 1/1
Posterior Qx
Mixta 1/1 2/2
Total 3/2 1/1 5/5 2/2 1/1 3/2 5/2 8/2

Fuente: Expediente electronico HNP.

Figura 11. Numero de plastias y de casos con complicacion por afio, en pacientes con correccion de
hipospadias en el Hospital Para El Nifio Poblano entre 2002 — 2009

' Frecuencia de Plastias para Correccion de .
Hipospadias Media y Posterior
12
10 77
S -
=
2
o b
3
s 41
fre
2 -
0
Afo 2002 1 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
Numerode Plastias| 3 5 10 7/ 4 7/ 8 2kl
Casos complicados 2 4 10 6 4 & 4 2
- V.

Fuente: expediente electronico HNP.
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DISCUSION

Hipospadias es un problema uroldgico quirirgico cuya frecuencia se ha ido
incrementando en las ultimas décadas, sin embargo también lo han hecho el nimero de
procedimientos correctivos para esta anomalia. Aun asi, continua siendo un reto incluso
para hipospadiologos expertos. Las complicaciones son varias y se pueden presentar
durante el procedimiento mismo, en el periodo postquirtirgico inmediato o mediato, e
incluso afios después del procedimiento.

De acuerdo a lo reportado por Snodgrass'®'®?

, la tasa de complicaciones
presentada en nuestra serie es mucho mayor que lo registrado en la literatura, aunque la
mayor parte de los pacientes reportados en la literatura referida con esta plastia es en
pacientes con hipospadia media. De igual manera de acuerdo con los reportes de series en
pacientes postoperados con plastia de Mathieu'>'® quienes reportan contratiempo en menos

del 10% de sus pacientes, también la mayoria con hipospadias media, y estamos muy por

encima de lo referido.

Esto quizas debido a que en algunos reportes de series no registran si sus pacientes
evolucionaron libres de cualquier complicacion o si las presentaron y su resolucion fue de
manera espontanea sin requerir tratamiento quirurgico y por ello no se considero como una
complicacion. De igual manera la serie de pacientes que reportamos tiene una tasa de
complicaciones muy elevada pues de los 37 pacientes que si presentaron complicaciones,

28 de ellos requirieron algtin tipo de manejo quirirgico para su correccion.
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En nuestra experiencia, aunque son pocos pacientes, con plastia de Snodgrass
encontramos que los resultados no fueron satisfactorios, a diferencia de lo reportado por
Jayanthi en el 2003, quien realizé 3 modificaciones en la técnica original de Snodgrass y
con muy buenos resultados. El concluye que esta plastia modificada reduce aun mas el

riesgo de fistula y estenosis™.

En un punto en que si concuerda la revision que realizamos fue el hecho de
encontrar que la técnica de Snodgrass es muy util como procedimiento de rescate para
pacientes con plastias previas fallidas, pues encontramos 4 pacientes en quienes se les
realizo como segundo procedimiento y sus resultados fueron aceptables. Esta es una de las
ventajas que tiene esta modalidad de tratamiento pues en las otras plastias no se manipula la
placa uretral lo cual permite que no se encuentre alterada'>'. Esta es una ventaja muy
importante y que el cirujano ur6logo puede emplear como una gran herramienta para
enfrentar las complicaciones de otras técnicas que marcan al paciente de manera fisica y
psicologica; primero porque el resultado de una cirugia que falla en multiples ocasiones
crea un pene con cicatriz, fibroso, hipovascular y mas corto", y lo segundo es debido al

numero de procedimientos a los cuales es sometido el paciente.

En cuanto a la plastia tipo Duckett podemos comparar nuestros resultados con la
literatura afirmando que si nos encontramos dentro del porcentaje en tasa de
complicaciones reportada'’, ademés de que también en este rubro coincidimos en que la
complicacién mas frecuente es la fistula uretrocutanea, diferente de lo encontrado con los

otros tipo de técnicas en las que la dehiscencia fue nuestra complicacion mas frecuente.
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De acuerdo con la conclusion de Patel” en su estudio con pacientes operados con
técnica de Duckett en cuanto a que a largo plazo esta plastia con colgajo vascularizado de
piel representa un menor riesgo de presentar estenosis a largo plazo. En esto también
coincidimos pues las estenosis que reportamos en los pacientes con plastia Duckett son a
nivel del meato uretral mas no en la anastomosis u otro segmento del colgajo tubularizado.
Este hallazgo es reforzado en el reporte de Baskin quien dice que con esta técnica, el

excelente aporte sanguineo reduce el riesgo de fistula a un 5% a 10%'*.

Para asegurar una alta probabilidad de éxito en la reparacion de hipospadias, el

.. , . . 24
cirujano urdlogo debe ser eficaz en el empleo de colgajos vascularizados™.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a lo observado podemos concluir que nuestra casuistica en base a los
resultados funcionales de los pacientes operados de plastia de hipospadias tiene un 77% de
éxito. En cuanto a los pacientes que fueron operados con la técnica de Duckett encontramos
éxito en el 78%, con un 85% en los pacientes operados que tenian hipospadias media y
81% con los que presentaban hipospadias posterior. El promedio de éxito que encontramos
en los pacientes con las otras técnicas fue de 77% para la plastia de Mathieu y 58% en la
plastia de Snodgrass. De los tres pacientes en quienes se realizo plastia mixta, ninguno

presenta complicacidn activa al momento de su tltima valoracion.

En cuanto a resultados, en el 45% de los pacientes fueron excelentes, en 27% fueron
buenos, 18% de los pacientes tuvieron un resultado regular y en el 9% el resultado fue
malo, con presencia de al menos una complicacion aun sin resolver y que requiere

tratamiento quirirgico.

Nuestros resultados, comparados con los de la literatura aiin se encuentran por
debajo del promedio. Esto quizas debido a que nuestro nimero de pacientes es reducido,
con lo que se afecta el promedio de éxito en pocos casos complicados, haciendo también
que la experiencia con las técnicas no Duckett sea menor. En los ultimos 3 afios
observamos que el numero de casos con complicacion disminuyo de forma gradual en
ambos grupos de pacientes, con hipospadias media e hipospadias posterior, por lo que
continuaremos practicando la plastia de Duckett en los pacientes que ingresen con

hipospadias media y posterior esperando reportar ain mejores resultados en un futuro.
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