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URETROPLASTIA COMBINADA EN LA
CORRECCION DE HIPOSPADIAS SEVEROS
Trabajos originales
URETHROPLASTY COMBINED IN THE Original articles
CORRECTION OF SEVERE HYPOSPADIAS
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RESUMEN: A partir de 1986, en la Unidad de Urologta del Hospital de Nifios “Ricardo Gutiérrez”, 20 pacientes
portadores de hipospadias severos con prepucio insuficiente para reconstruir la totalidad de la uretra, fueron inter-
venidos en un tiempo operatorio utilizando la combinacién de 2 uretroplastias.
Esta técnica consiste en combinar una uretroplastia con colgajo prepucial en isla tubularizado segiin la técnica de
Duckett, para reconstruir la uretra distal (peneana) y un procedimiento de Duplay para la uretra proximal. En la
reconstruccion de la uretra proximal se utiliza la piel interescrotal brillante y libre de pelos y la piel de la cara ventral
del pene.
La edad de los pacientes intervenidos varié de 1 a 13 afios (media 3,1). La derivacién urinaria utilizada en todos los
casos fue un catéter transuretral de silastic 8 Fr., que permanecié de 7 a 15 dfas (media 11 dlas).
Luego de un seguimiento medio de 3,5 afios (6 meses - 8 afios), 11 pacientes no presentaron complicaciones. Nueve
evolucionaron con fistula uretrocutdnea (3 puntiformes), uno de ellos manifesté ademds una estenosis de meato. Todos
estos pacientes requirieron un segundo procedimiento para corregir la complicacién y evolucionaron satisfactoria-
mente.
Consideramos que esta combinacién de técnicas, semejante a las publicadas por Duckett (1986) y por Glassberg
(1987), ofrece mejores resultados que otros procedimientos de mayor envergadura, como son las técnicas en 2 tiempos
o los injertos libres de piel o de mucosa vesical.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 61, N° 3, Pég. 100, 1996)
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SUMMARY: Since 1986, 20 patients between I and 13 years old (mean 3.1 years), with severe hypospadias and in-
sufficient preputial tissue to reconstruct the entire urethra were managed with one stage urethroplasty, using a combi-
nation of 2 different techniques.

This procedure combines a tubularized preputial island flap as described by Duckett for the distal urethra with a
Duplay technique for the proximal urethra. The reconstruction of the proximal urethra is performed with the interscro-
tal skin and ventral skin of the penis.
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In all the cases a 8 Fr. transurethral silastic catheter was used for 7 to 15 days (mean 11 days) as urinary diversion.
After a mean follow-up of 3.5 years (6 months - 8 years), 11 patients showed excellent cosmetics and functional results.
However 8 developed a urethrocutaneous fistula (3 pinpoint). In addition, one of these patients suffered meatal stenosis
and fistula. Ultimately, all patients achieved successful reconstruction after a second procedure.

This combined one stage urethroplasty similar to those previously published by Duckett (1986) and Glassberg (1987),
provided better cosmetics and functional results than the 2 stages procedures or the free skin or bladder mucosa grafts.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 61, N2 3, P4g. 100, 1996)
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INTRODUCCION

El hipospadias es una malformacioén congénita carac-
terizada por la desembocadura anémala de 1a uretra en la
cara ventral del pene, fusién incompleta del prepucio y
persistencia del corvo ventral,

El tratamiento de esta anomalia es la correccién qui-
riirgica de cada uno de los elementos que la componen,
obteniendo un pene estético y funcionalmente normal,
recto en la ereccién y con el meato uretral en el dpice
del glande.

La incidencia de esta malformacién varfa, segin dis-
tintos autores, de 5 a 8 nifios por cada mil varones naci-
dos vivos. En todas las series, aproximadamente el 80 %
de los pacientes presenta hipospadias del tercio anterior
o mediopeneanos; los penoescrotales y perineoescrotales
son los menos frecuentes® 2.

En los dltimos 15 afios, la introduccién de materiales
de sutura de escasa reaccién tisular, la magnificacién
dptica y la centralizacién de esta patologia en servicios
hospitalarios especializados permitieron desarrollar pro-
cedimientos quirdrgicos en un solo tiempo operatorio,
con excelentes resultados estéticos y funcionales.

Devine y Horton® publican en 1977 una técnica para
la correccion de hipospadias penoescrotales y perinco-
escrotales empleando un injerto libre tubularizado de
piel prepucial para reemplazar la uretra peneana y un
cierre simple de la piel libre de pelos, que se extiende
por delante del meato uretral hipospadico, para confec-
cionar la uretra proximal.

En 1981 Duckett® publica la técnica del “colgajo
transversal tubularizado y pediculado en isla de prepu-
cio”, basada en el principio del “colgajo en isla” utiliza-
do por los cirujanos pldsticos® y en las técnicas para la
correccién de hipospadias desarrolladas por Asopa® y
Hodgson™. Con este procedimiento se puede construir
una neouretra de tejido prepucial que permite reempla-
zar la uretra peneana con Gptimos resultados estéticos
y funcionales. La tnica limitacion de la técnica descripta
por Duckett es la cantidad y calidad del prepucio, en
relacion con la longitud de uretra por reconstruir.

En los hipospadias penoescrotales y perineoescrotales
o en aquellas circunstancias en las que, luego de resecar
la cuerda ventral, un meato hiposp4dico inicialmente me-

diopeneano desciende a una posicién més proximal en la
base del pene o perineoescrotal, el prepucio puede resul-
tar insuficiente para reemplazar la totalidad de la uretra.

Duckett® en 1986 propone, para construir la uretra
proximal en los hipospadias con escroto bifido, tubulizar
la piel interescrotal.

A partir de 1986, en la Unidad de Urologia del Hos-
pital de Nifios “Ricardo Gutiérrez”, siguiendo los con-
ceptos de Devine y Horton y de Duckett para la co-
rreccion de hipospadias severos con prepucio escaso,
comenzamos a utilizar una técnica que combina 2 ure-
troplastias. Este procedimiento consiste en llevar a cabo
en el mismo acto operatorio una uretroplastia con colga-
jo prepucial en isla tubularizado (Duckett) para reem-
plazar la uretra peneana y un cierre simple (Duplay}®
con la piel de la cara ventral del pene y la piel inter-
escrotal brillante y libre de pelos, que habitualmente
existe por delante del meato hipospddico, para confec-
cionar la uretra proximal,

Esta técnica nos ha permitido, en pacientes con hi-
pospadias severos, reconstruir en un tiempo operatorio
la totalidad de la uretra, evitando procedimientos de ma-
yor envergadura, tales como las técnicas en 2 tiempos o
los injertos libres de piel o de mucosa vesical.

MATERIAL Y METODOS

En los iltimos 8 afios hemos realizado 20 uretroplas-
tias combinadas (Duckett-Duplay) para la correccién
de hipospadias penoescrotales o perineoescrotales (Fi-
gura 1),

La edad de los pacientes al momento de la operaci6n
oscilé entre 1y 13 afos, con una media de 3,1 afios.

En todos se obtuvo una correccién completa de la
malformaci6n en un solo tiempo operatorio.

Técnica quirtirgica

Con el paciente bajo anestesia general y en decdbito
dorsal, se prepara el campo operatorio con iodopovi-
dona y se colocan puntos tractores de nylon monofi-
lamento en el glande y en ambos extremos derecho e
izquierdo del prepucio. Se marca la futura incisién coro-
nal y el colgajo de piel de la cara ventral del pene ¢
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interescrotal, con el que se confeccionard la uretra pro-
ximal (Figura 1).

Seguidamente, se circuncida el pene y se secciona el
colgajo cutdneo de la cara ventral y zona interescrotal.
Se disecan el prepucio y la piel de la cara ventral del
pene de los cuerpos cavernosos. preservando el tejido
celular (pediculos) a ambos lados del colgajo de piel
correspondiente a la futura uretra proximal.

A continuacién se debe corregir el corvo ventral; para
ello se resecan, desde el meato hipospadico y hasta el
glande, los tractos fibrosos existentes en la cara ventral
de ambos cuerpos cavernosos. Se realiza una ereccién
artificial ® y, de persistir curvatura ventral, se procede
con una reseccién en cufia de la cara dorsal de los cuer-
pos cavernosos (Nesbit)™". Finalmente se confirma la
correccion del corvo con una nueva ereccion artificial.

Figura 1 a-b-c: Hipospadias penoescrotal con corvo y
escaso tejido prepucial para reconstruir toda la uretra.
Colgajo de piel de la cara ventral del pene e interescro-
tal para confeccionar la uretra proximal.

El pr6ximo paso consiste en medir la longitud de ure-
tra necesaria, certificando que la combinacién del tubo
prepucial y del tubo de piel premedtica serd suficiente
para confeccionar la totalidad de la uretra. Si fuera nece-
sario, es posible avanzar la uretra proximal disecindola
completamente de los cuerpos cavernosos; esta manio-
bra permite desplazar distalmente la uretra unos 5 a
10 mm.

Posteriormente, sobre un catéter de calibre semejante
al de la uretra nativa, se tubulariza el colgajo premedtico
con una sutura continua de material sintético absorbible
5-6/0 (4cido poliglicdlico, poliglactina 910, polidioxa-
nona). Una vez confeccionada la uretra proximal, se la
fija a los cuerpos cavernosos con 2 6 3 puntos extramu-
cosos (Figura 2).
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Figura 2 a-b: Prepucio y piel de la cara ventral del pene
disecados; cuerpos cavernosos libres de fibrosis. Col-
gajo de piel para la uretra proximal con sus pedfculos
vasculares. Confeccién de la neouretra proximal. Col-
gajo prepucial pediculado para la confeccién de la
neouretra distal.

Para construir la uretra distal, en la cara mucosa del
prepucio se talla un colgajo rectangular de la longitud
necesaria y de 12 a 15 mm de ancho. segtn el calibre de
la uretra del paciente. Se disecan los bordes del colgajo
que se tubulariza con una sutura continua de material
absorbible 6/0 (dcido poliglicélico, poliglactina 910, po-
lidioxanona) sobre un tutor de silastic 8 6 9 Fr. Even-
tuales puntos separados del mismo material brindan ma-
yor seguridad a la linea de sutura (Figura 3).

Figura 3 a-b-c: Colgujo de mucosa prepucial tubula-
rizado sobre catéter de silastic. Diseccién del pediculo
vascular de la neouretra distal de longitud suficiente
como para rotar alrededor del tallo peneano.

A continuacién se diseca de la piel prepucial, el pe-
diculo vascular del colgajo tubularizado. Esta diseccion
debe prolongarse hasta que el pediculo vascular sea lo
suficientemente largo como para permitir su rotacion
alrededor del tallo peneano, logrando la ubicacién defi-
nitiva de la neouretra en la cara ventral del pene. Si el
prepucio es suficiente como para realizar una técnica
de doble faz®, antes de disecar el pediculo vascular, se
talla en la cara dorsal del prepucio en la zona correspon-
diente al colgajo tubularizado, un colgajo de piel prepu-
cial que lo acompafiard en su rotacién ventral, sirviendo
posteriormente como cubierta cutdnea de la cara ventral
del pene.

Luego se ubica la neouretra prepucial en su lugar
definitivo en la cara ventral del tallo peneano (Figu-

ra4).
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Figura 4: Uretra proximal terminada vy fija en cara ven-

tral del pene, tutorizada por el catéter de silastic. El col-
8ajo prepucial tubularizado es llevado a su posicién de-
finitiva en la cara ventral del pene.

Se realiza la anastomosis término-terminal de las 2
neouretras con puntos separados de material sintético
absorbible 6/0 (dcido poliglic6lico, poliglactina 910, po-
lidioxanona) utilizando como tutor el catéter de silastic,

que quedard como derivacion urinaria. La anastomosis
debe ser espatulada, amplia y sin tensién (Figura 5).

Seguidamente se confecciona el neomeato y la glan-
duloplastia tallando en su cara ventral del glande un
tridngulo de base superior y vértice en el surco coronario
y 2 colgajos laterales (Devine)®®. Se realiza la anasto-
mosis de 1a neouretra al tridngulo central, se suturan los
colgajos laterales en la linea media cubriendo la neoure-
tra y completando la glanduloplastia (Figura 5).

Una vez terminadas las 2 anastomosis, si hay tejido
celular suficiente, se efectda un segundo plano de re-
fuerzo sobre la neouretra.

Seguidamente se cubre la neouretra proximal con piel
escrotal y el pene con la piel prepucial excedente (Fi-
gura 6).

Derivacién urinaria: En 11 pacientes sin control urina-
rio se utilizé un catéter de silastic suficientemente largo
como para drenar la orina en un segundo pafial. En estos
casos se fijo el catéter con el punto tractor del glande, reti-
randolo entre el octavo y el décimo dfa del postoperatorio.

En los otros 9 pacientes con control urinario, se uti-
liz6 el catéter de silastic a modo de tutor desde la uretra
perineal hasta el meato uretral, donde se secciona y se
fija al glande con 2 puntos de nylon en hora 3 y 9 (Fi-
gura 7). Para asegurar el drenaje urinario se pasa por
dentro del tutor un tubo de alimentacién nasogdstrica
infantil que se retira a los 7 dias, permitiendo a partir de
este momento, la miccion a través del tutor, Finalmente
éste se exterioriza espontdneamente o se retira entre los
dias 10 y 15 del postoperatorio.

Figura 5: Anastomosis entre las dos neouretras con puntos separados. Tallado en la cara ventral del glande de un
tridngulo de base superior y vértice en el surco coronario Y de dos aletas glandelares. Confeccién del neomeato en el

dpice glandelar y glanduloplastia.
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RESULTADOS

Los controles postoperatorios consistieron en el exa-
men fisico realizado en la consulta externa. En los nifios
con control urinario observamos personalmente el cho-
rro miccional. No utilizamos de rutina la flujometrfa uri-
naria en estos pacientes, indicdndola iinicamente cuando
observamos chorro miccional anémalo.

El seguimiento postoperatorio vari6 entre 6 meses a 8
afios (medio 3,5 afios).

De los 20 pacientes operados, 11 (55 %) no experi-
mentaron complicaciones. Nueve (45 %) evolucionaron
con una fistula uretrocutdnea. Tres de ellos presentaron
una fistula pequefia ubicada a lo largo del tubo uretral
(Duckett), mientras que en 6 aparecio una fistula a nivel
de la anastomosis entre ambas neouretras. Un paciente
manifestd, ademas, una estenosis de meato uretral.

Todos los pacientes con fistula uretrocutdnea requi-
rieron un procedimiento adicional (cierre de fistula) para
completar la correccion.

En todos los pacientes pudimos corregir los 3 compo-
nentes del hipospadias en el mismo acto operatorio: re-
construccién uretral, correccién del corvo ventral y glan-
duloplastia con el meato uretral en el dpice del glande.
Los resultados cosméticos fueron excelentes.

DISCUSION

Figura 6 a-b: Aspecto final, pene y uretra totalmente
reconstruidos. Tutor uretral fijado con el punto tractor
del glande.

Figura 7: Detalle del tutor intrauretral, desde la uretra
perineal hasta el glande, donde se fija con dos puntos.

El éxito en la correccién de un hipospadias implica
obtener un pene cosmética y funcionalmente normal,
para ello se debe corregir el corvo ventral y construir
una neouretra con tejido de buena vitalidad, cuyo meato
quede localizado en el dpice de un glande cilindrico de
aspecto normal.

En los hipospadias severos en los que el prepucio es
proporcionalmente escaso, obtener estos resultados im-
plica muchas veces varios tiempos quirirgicos.

En la mayorfa de los hipospadias penoescrotales y
perineoescrotales existe en la cara ventral del pene, asi
como en el surco interescrotal por delante del meato ure-
tral ectdpico, una tira de piel sin pelos cuyos pediculos
vasculares laterales se pueden conservar ficilmente. Con
esta piel se puede construir una uretra de varios cen-
timetros de longitud que permita, combindndola con un
tubo pediculado de prepucio, completar en un solo acto
operatorio la reconstruccidn total de la uretra.

Si bien no es una técnica exenta de complicaciones
(50 % de fistulas), como lo publicé Glassberg®, los
resultados son semejantes o superiores a los que se
obtienen con otras técnicas mas complejas®'», La ma-
yoria de las fistulas se produjeron a nivel de la anasto-
mosis, la zona mds débil de la plastica. Sin embargo, al
corregirlas, los tejidos peneano y uretral presentaban
excelente vitalidad, permitiendo un cierre exitoso.

Creemos que esta técnica de uretroplastia combinada
es una alternativa recomendable en pacientes con hi-
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pospadias severos y escaso prepucio, en los que permite
evitar procedimientos de mayor envergadura como las
técnicas en 2 tiempos o los injertos libres de piel o de
mucosa vesical, logrando resultados cosméticos y fun-
cionales altamente satisfactorios.
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COMENTARIO EDITORIAL

ciones publicadas hasta ahora indica que en la solucion
del problema existen muchas variables que deben ser
consideradas. Es preciso comprender que no existe un
método tinico que englobe la solucitn de todos los casos
de hipospadias.

El resultado exitoso de una uretroplastia requiere
habilidad y experiencia, pero quizds el factor crucial
para maximizar los resultados sea la seleccién adecuada
de la técnica para cada situacién. Se requiere imagi-
nacién para resolver cada caso de hipospadias y lograr el
objetivo ideal: maxima correccién de la anomalfa con la
minima morbilidad posible.

En este sentido los autores actualizan una técnica
combinada para hipospadias severos con escasa cantidad
de piel para la reconstruccién distal o penoescrotales
que necesitan una restructuracion uretral importante.

Los autores presentan 20 pacientes reunidos en un
periodo de 8 afios, nimero muy significativo para obte-
ner valiosas conclusiones. En la introduccién actualizan
los principios bdsicos del hipospadias y los objetivos de
su correccién. Es clara la descripcién paso a paso de la
técnica quirdrgica (Duckett + Duplay).

La incidencia de 45% de fistula postoperatoria se
encuadra en lo publicado en la literatura internacional.
Zaontz, Kaplan y Ritchie (1990) comunican similares re-
sultados. Es sabido que las 4reas anastométicas siem-
pre presentan problemas (isquemia, remora del flujo uri-
nario, etc.) que facilitan la formacién de fistula. El
método de derivacion urinaria con doble catéter (silas-
tic + sonda nasogdstrica) y el uso de doble pafial des-
cartable evitan la cistostomia suprapibica.

Para los urélogos interesados en esta cirugia, este tra-
bajo tiene un mérito real por la forma clara y detallada
de la descripcion de la técnica y la observacion honesta de
la incidencia de fistula uretral. En todos los pacientes se
logré la correccién que se busca en hipospadias: recons-
truccién uretral, meato en el vértice, correccién del cor-
vo y buen resultado cosmético.

Felicitamos a los autores por esta valiosa contri-
bucion.

La correccién de hipospadias constituye todavia uno
de los mayores desafios quiridrgicos para los ur6logos.
La gran cantidad de técnicas quirdrgicas y modifica-
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