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Epispadias severos. Técnica de Mitchell
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ResumEN: El epispadias severo simple o asociado aextrofiavesical es
una malformacion congénita dificil de corregir quirdrgicamente. En
1996 Mitchell publico su técnica que esta basada en la diseccion com-
pletadelabandeletauretral, delapiel peneanaventral y de ambos cuer-
poscavernosos hasta su insercidn proximal, y que posteriormente se-
separan en toda su longitud. Estas maniobras permiten: 1) corregir la
incurvacion dorsal; 2) colocar la uretra en posicion ventral; 3)colocar
€l meato en la punta de un glande, que de ser aplanado pasa a ser c6-
nico.

Material y métodos. Hemos realizado estaintervencion a 6 pacientes,4
de ellos eran epispadias simples (uno de ellos de 23 afios, habia sido
operado anteriormente, pero persistiaunaincurvacion severa), los otros
2 asociados a extrofia vesical. Tres pacientes precisaron tratamiento
hormonal previo alacirugiadebido alahipoplasiadel pene. Enlosdos
pacientes con extrofiavesical, para conseguir colocar el meato en pun-
ta de glande fue preciso asociar un colgajo libre de mucosa labial, a
laplacauretral tubularizada.

Resultados. L os resultados estéticos han sido buenos en todos los ca-
sos. Dos nifios han presentado una fistula que se ha corregido quirdr-
gicamente.

Conclusiones. Pensamos que la técnica de Mitchell es una buena op-
cion para solucionar el complejo problema del epispadia severo, aso-
ciado o no aextrofiavesical, con pocas complicaciones (incluso en pa
cientes operados previamente).

PaLABRAS CLAVE: Epispadias severo; Extrofia vesical; Técnicade
Mitchell.

SEVERE EPISPADIAS. THE MITCHELL'S TECHNIQUE

ABSTRACT: Epispadias associated or not to bladder extrophy isacon-
genital malformation with a difficult surgical correction. Mitchell pu-
blishedhis technique in 1996, and it's based in the complet dissection
ofthe uretheral band, ventral peneal skin and both corporas including
their proximal insertion, that in next steps will be separated in al the
length. These manoeuvres permit to: 1) Correct the dorsal incurva-
tion;2) Locate the urethrain aventral position; 3) Locate the meatus at
thetip of the peniswith a vertical orientation.
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Material and methods. We have performed these surgical procedure
in 6 patients, 4 of them were epispadias (a23 years old patient who ha-
do ther surgical procedure, with persistent incurvation), the otherstwo
were associated with bladder extrophy, 3 had hormonal treatment pre-
vious surgery, due to ahypoplastic penis. In the two patients with blad-
der extrophy we used a labial mucosa graft sutured to the tubularized
urethral plate to relocate the meatus at the tip of the penis.

Results. The esthetic results were good in all cases, 2 had afistula
that was corrected surgically.

KEey woRrbs. Severe epispadias; Bladder exstrophy; Mitchell technique.

INTRODUCCION

El epispadias severo penoplibico, asociado o no a extro-
fiavesical es unamalformacidn congénita complejay de
dificil correccidn quirdrgica.

Desde que en 1895 Cantwell® describid su técnica para
la correccion del epispadias, se han publicado gran ndmero
de técnicas para corregir esta malformacion, con més o me-
nos dificultad, en uno, dos o tres tiempos quirirgicosy con
mayor o menor morbilidad.

En 1996 Mitchell y Bagli®@ describieron una nueva téc-
nica que logra, de formaregladay en un sélo tiempo qui-
rdrgico lareconstruccion de un pene estéticay funcionamente
correcta: corrige laincurvacion dorsa, sitdiala uretra en po-
sicion ventral y colocael meato uretral en la punta de un glan-
de que de ser ancho y aplanado, pasa a ser cdnico.

MATERIAL Y METODOS

Desde 1997 hasta el 2001 han sido intervenidos en nues-
tro Hospital, y seglin latécnicade Mitchell, 6 pacientes (Tabla
). Tres de estos pacientes presentaban un epispadias peno-
pubico, en otro € meato eramedio peneano, y todos ellos te-
nian un cordé dorsal severo. En dos pacientes €l epispadias
estaba asociado a extrofiavesica que previamente habia si-
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Tablal Técnica de Mitchell: casuigtica
Caso Tipo Cirugia Edad Trat. Mucosa
previa hormon.  labial
1 Penoptibico 5 afios Si
2 Extrofia Cierre+  3afios Si Si
osteotom.
Penopuibico 4 afios Si
Extrofia Cierre+ 10 afios Si
osteotom.
5 Penoptbico  Cantwell 23 afios
1/3 medio 2 afos

do cerrada con osteotomias sacroiliacas concomitantes. Las
edades en e momento de laintervencion oscilaban entre los
2y 10 afios, excepto €l paciente numero 5, que seintervino
alaedad de 23 afios (alos 6 y 7 afios, respectivamente, se
le habia practicado una cervicotrigonoplastia paralograr la
continenciay una uretroplastia segin técnica de Cantwell-
Joung). Era continente, pero tenia un importante cordé dor-
sal que impedialas relaciones sexuales. Tres pacientes, de-
bido ala hipoplasia peneana, requirieron tratamiento hor-
monal previo alauretroplastia.

A todos ellos seles practico latécnicade Mitchell. A los
dos pacientes que tenian también extrofia, dado que lauretra
eraespecialmente cortay no llegabaapuntade glande, seles
asocio un colgajo libre de mucosa labial.

Descripcidn de la técnica de Mitchell: Seinicia colo-
cando dos puntos de traccion, uno en cada hemiglande (en
sentido horizontal). Se marcan con rotulador las lineas de
incision (Fig. 1) alrededor del glande, a unos milimetros por
debajo del surco balanoprepucial, y alo largo de la bande-
leta uretral, desde meato hasta punta de glande. Este rec-
tangulo uretral debe ser ancho, de modo que d tubularizar-
lo, permita la colocacion de una sonda de calibre 8-10 Ch.

Antes de iniciar la diseccion siguiendo las lineas trazadas,
se puede infiltrar debajo de estas lineas, con una solucidn
de adrenalinaa 1 por 200.000, para evitar, en parte, e san-
grado. Labandeleta uretral debe disecarse en profundidad,
no sélo lamucosa sino con el cuerpo esponjoso, para man-
tener una buena vascularizacion. Se disecalapiel ventral
hastala base del pene. Los cuerpos cavernosos se disecany
liberan lo mas proximalmente posible, liberandolos de su
anclgje alasinfisis plbica. Se extirpan todos los tractos fi-
brosos que contribuyen alaincurvacion dorsal. Durante es-
tas maniobras hay que tener mucho cuidado de no lesionar
los paquetes vascul onerviosos que transcurren por €l borde
lateral externo de cada cuerpo cavernoso. Finalizadaesta di-
seccion es conveniente realizar una ereccion artificial para
valorar si quedan restos de cordé (hay que inyectar el sue-
ro fisiol6gico en |os dos cuerpos cavernosos, ya que tie-
nen vascularizacion independiente). Si el cordé esta prac-
ticamente corregido, la uretra disecada hasta el meato, y se-
parada de lapiel y de lasinfisis plbica, es el momento de
separar ambos cuerpos cavernosos desde el glande hasta su
base (Fig. 2).

A continuacion se tubulariza la uretra sobre una sonda de
silicona (que llegue hasta vejiga) con una sutura de monofi-
lamento reabsorvible de 7 ceros. Se pasa esta uretraa una po-
sicion ventral y se rotan ambos cuerpos cavernosos (1os pun-
tos de traccion colocados en glande en sentido horizontal, de-
ben de quedar, tras larotacion, en sentido vertical) y se su-
turan en lalinea media con puntos sueltos de material irre-
absorvible, teniendo especial cuidado en no lesionar €l pa-
quete vasculonervioso, que ahora queda situado dorsalmen-
te. Tras esta maniobra, vemos que la sutura uretral quedara
alojada entre ambos cuerpos cavernosos, lo cual dificultara
la aparicion de fistulas. Se procede ala reconstruccién del
glande (con dos planos de puntos sueltos reabsorvibles, un
plano intradérmico y otro cutéaneo-mucoso), dejando coloca-
do el meato en la punta. Con lapiel ventral se reconstruye
el recubrimiento cuténeo del pene (sutura con puntos sueltos
demonofilamento reabsorvible 7 ceros).
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Figura 1. Técnicade Mitchell.
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Figura 2. Técnicade Mitchell.

En todos |os casos hemos dejado colocado un vendaje se-
micompresivo. Lasonda uretral se haretirado alos 8 diasde
postoperatorio en los casos de uretroplastia exclusivamente,
y d cabo de 14 dias en los dos pacientes que se les tuvo que
sumar un colgajo de mucosa labial.

RESULTADOS

L os resultados estéticos han sido buenos en todos | os ca-
sos (Tablall), consiguiéndose un meato en puntaen cinco ca
so0s. En el paciente nimero 5, de 23 afios, el meato quedd
en surco balano prepucial (el paciente, en conversaciones pre-
operatorias, prefirio estaposibilidad, acorrer €l riesgo de te-
ner alguna complicacion, si se afiadia un colgajo libre de mu-
cosa para conseguir € meato en punta). La desincurvacion se
ha conseguido aparentemente en todos los casos (slo en €l
caso num. 5 se ha constatado ya que han sido posible las re-
laciones sexuales). Los pacientes 1y 2 presentaron una fis-
tula que se cerrd quirtigicamente unos meses més tarde. No
ha habido ningln caso de estenosis. El tiempo de seguimiento
oscilaentre 54y 9 meses.

DISCUSION

El epispadiasy la extrofia son debidos a un trastorno de
la embriogénesis (dehiscencia parcial de lamembrana cloa-
cal), no aunasimple detencidn en el desarrollo normal del
fecto, ya que éste no pasa nunca por esta fase. Este hecho
comporta una severa malformacion que no solo afectaal pe-
ne®. En los epispadias severos y en la extrofia hay una des-
hiscencia de pubis, |a uretra prostética, membranosay bul-
bar, asi como la uretra distal estén acortadas, |a prostata es
hipoplasica, € cuerpo esponjoso dista esrudimentario y fi-
brosoy €l pene presentaincurvacion dorsal. Los cuerpos ca-
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Tablall  Resultadosy seguimiento delatécnica de Mitchell

Caso Glande Meato Fistula Chorro  Seguim.

1 Conico Punta Si Bueno 54 meses
2 Conico Punta Si Bueno 53 meses
3 Conico Punta No Bueno 51 meses
4 Conico Punta No Bueno 50 meses
5 Conico  SurcoB P No Bueno 12 meses
6 Conico Punta No Bueno 9 meses

Vernosos, en su base son divergentes porque estan adheridos
alos huesos puibicos separados. Las arterias,venasy nervios
peneanos transcurren por € borde lateral externo de cada cuer-
po cavernoso®. Se creia que |0s cuerpos cavernosos eran
de tamafio normal, y la cortedad del pene se debiaa su di-
vergencia, peroWoodhouse® demostré mediante cavernoso-
gramas que eran mas cortos que en un varon sin epispadias.
Toda esta serie de malformaciones hacen que estos pacientes
presenten un pene corto, ancho con el glande aplanado y con
incurvacion dorsal.

L os objetivos de la correccion quirdrgica son conseguir un
alargamiento del pene, corregir laincurvacion, situar lauretra
en posicion ventral y lograr un glande conico con € meato en
punta. Son objetivos dificiles de conseguir, en parte, por ladi-
ficultad anatomica que comporta esta malformacion, y ademés
porque a ser una malformacién poco frecuente es dificil ad-
quirir experiencia. Desde que hace mas de 100 afios Cantwell
publicé su técnica®, después modificaday popularizada por
Joung®, se han descrito muchas técnicas, algunas de llas gpro-
vechando conceptos de otras anteriores, y otras aplicando prin-
cipios quirtrgicos empleados en lacorreccion del hipospadias.
Asi en ladécada delos ochenta, se empled ampliamente latéc-
nica de Duckett, con bastante buenos resultados” 8. En 1988
Ransley® publicé una técnica, basandose en lainicialmente
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descrita por Cantwell, pero haciendo especial hincapié en lo-
grar un buen dargamiento y enderezamiento del pene, lo cud
SUpuUSo unagran mejoriaen el tratamiento de esta patol ogia se-
veralo 1, En 1996 Mitchell, aunando conceptos de lastécnicas
de Randey y Cantwell, describio su técnica?. Béasicamentese
trata de separar |os tres componentes del pene, piel, uretray
Cuerpos cavernosos, Y |uego reconstruir la anatomia peneana
recolocando cada elemento en su posicion fisioldgica, esdecir,
lauretraen posicion ventral, el meato en puntade glande, y los
pedicul os vasulonervioso en posicion dorsal mediante la rota-
cidn de ambos cuerpos cavernosos, con [0 que ademas de con-
sigue disminuir laincurvacion®2, Todo ello es posible gracias
a conocimiento anatdmico de lalocalizacion de los pediculos
vasculonerviosos en esta malformacion y alavascularizacion
independiente de cada cuerpo cavernoso.

Es unatécnicamuy reglada, que ha sido adoptada en mu-
chos hospitales con buenos resultados. Zaontz recoge la ex-
periencia de cuatro hospitales®3, y reline asi 17 casos (3 fis-
tulasy 1 estenosis de meato). Perovic4 publica 11 casos con
sdlo unafistulay una estenosis de meato. Este autor descri-
be unavariante de latécnica de Mitchell paralos casos en que
la cortedad de la uretra no permitiria la colocacion del mea-
to en lapunta del glande (divide la placa uretral e interpone
un colgajo pediculado de la piel ventral del pene). También
Caione®s:19) publica 17 casos, en 12 de los cuales afiade una
modificacion reconstruyendo la musculatura periuretral a
nivel de lauretra posterior, con lo cua consigue la continen-
ciaurinariaen 12 pacientes, 6 de ellos con extrofia vesical.

Nuestra experiencia, aunque sealimitada, solamente 6 pa-
cientes, hasido satisfactoriay con pocas complicaciones (2 fis-
tulas), apesar de queincluiaun paciente previamente operado.

CONCLUSIONES

Latécnicade Mitchell permite corregir en un solo tiem-
po quirdrgico y con pocas complicaciones, la severay poco
frecuente malformacion del pene epispadico asociadoono a
extrofia, resolviendo de forma bastante satisfactoria este se-
rio problema, que causa gran preocupacion, primero en lafa-
miliadel nifio y luego en €l propio paciente.
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