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RESUMEN

Introduccion: La correccién en un solo tiempo quirtrgico de los
hipospadias proximales graves es un verdadero desaffo para los ciruja-
nos. Una aproximacion secuencial en la reparacién estd ampliamente
aceptada, a fin de preservar la vascularizacién de la neouretra y evitar
lesiones en el recubrimiento del defecto peneano. En nuestra experien-
cia todos los hipospadias, incluso los que asocian una transposicion
penoescrotal, pueden repararse en un solo tiempo quirdrgico con un col-
gajo en una sola faz o en doble faz procedente del prepucio dorsal (por-
cién mucosa para la uretra y cutdnea para el recubrimiento ventral).

Material y Métodos: De 1997 al 2007 se han intervenido 88 pacien-
tes con hipospadias proximal grave. De ellos, en 35 se asociaba ente-
rramiento o transposicion penoescrotal. Desde el 2005 hemos introdu-
cido una modificacién en la plastia cutdnea que consiste en incidir la
piel siguiendo los restos de fusion de los pliegues cutdneos laterales.

Resultados: El tipo de uretroplastia ha sido Duckett en 10, Onlay en
74, Onlay con mucosa oral en 2 y uretroplastia con mucosa vesical en
2. El porcentaje de fistulas que han precisado cierre quirtirgico es del 17%
(15/88); estenosis uretral en 5 pacientes (5,7%): 1 mucosa vesical, 2 Duc-
kett y 2 Onlay; necrosis parcial del colgajo cutdneo en 3 pacientes (3,4%).
De los 35 pacientes con transposicién penoescrotal, 5 de los 22 anterio-
res al 2005 han necesitado nueva plastia cutdnea asociada 2 ocasiones a
plicatura dorsal de Nesbitt; de los 13 pacientes posteriores al 2005 nin-
guno ha precisado plastia cutdnea posterior. El periodo de seguimiento
va de 1 mes a 10 aflos (mediana 45 m). En el momento actual, el chorro
miccional es correcto en todos los casos y el pene se encuentra fuera de
las bolsas escrotales, excepto en un paciente, pendiente de nueva plastia.

Conclusiones: En nuestra experiencia creemos que todos los hipos-
padias, incluso los que asocian un pene enterrado, se pueden reparar en
un solo tiempo quirtrgico.

La modificacion en el disefio de las incisiones cutdneas, siguiendo
los pliegues del propio paciente marcados en la uniéon peno-escrotal y
mucocutdnea del prepucio, es una excelente opcién para la uretroplas-
tia y desenterramiento del pene en un solo tiempo quirdrgico.
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OUR EXPERIENCE IN THE TREATMENT OF PROXIMAL
HYPOSPADIAS IN A SINGLE SURGICAL INTERVENTION

ABSTRACT

Background: The surgical correction of proximal severe hypospa-
dias, especially those with penoscrotal transposition (penis buried in
scrotum), represents a true challenge for paediatric surgeons. A sequen-
tial approach to their repair is widely accepted, to preserve the vascu-
larization of the neourethra and to avoid injuries in penis covering. In
our experience, we believe that all hypospadias, even those associated
with penoscrotal transposition, can be repaired in one surgical time by
using a vascularized flap from dorsal prepuce in one or two layers
(mucosal portion for urethra and skin face for ventral island).

Materials and methods: From 1997 until 2007, 88 patients with
proximal severe hypospadias have been operated. 35 patients associ-
ated penoscrotal transposition. Since 2005, we introduced a modifica-
tion consisting in drawing the incisions following the own cutaneous
folds resulting from the fusion of the lateral folds in penis skin.

Results: We performed Duckett type urethroplasty in 10 patients,
Onlay type flap in 74, Onlay with oral mucosa in 2 and vesical mucosa
urethroplasty in 2 of them. The fistula rate needing surgical closure was
17% (15/88), urethral stenosis was present in 5 patients (5.7%, 1 vesi-
cal mucosa, 2 Duckett urethrolpasties and 2 Onlay flaps).

Severe complications were represented by partial necrosis of the
skin flap in 3 patients (3.4%) needing a reurethroplasty. 1 patient pre-
sented surgical wound infection without later problems.

Before 2005, among the 22 patients with penoscrotal transposition,
5 needed a new cutaneoplasty, associated in 2 occasions to a dorsal Nes-
bitt plicature to obtain the complete penis alignment. From 2005 until
now, None of the 13 patients presenting with penoscrotal transposition
needed any posterior cutaneoplasty. The follow up goes from 1month
until 10 years (median 45 months).

At present time, urine spurt shows a correct range in all cases and
the penis is located out of scrotal bag except in one patient, waiting for
anew plasty.

Discussion: In our experience, we believe that all of the hypospa-
dias may be repaired in a unique surgical time, including those of them
associated with buried penis.

Modification on skin incisions design following penoscrotal lat-
eral folds with mucocutaneous preputial flap is an excellent option both
for urethroplasty and correcting penis transposition.

KEY WoRrbS: Proximal hypospadias; One surgical time.
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Figura 1. Hipospa-
dias escrotal con
severa incuvacion.

Figura 3. Restos
fusién  pliegues
cutdneos laterales.

INTRODUCCION

Los hipospadias proximales son poco frecuentes. Repre-
sentan el 15-20% de todos los hipospadias y, dentro de ellos,
las formas perineales y los que asocian una transposicion peno-
escrotal son atin més raros.

Desde que Duckett introdujo la reparacién en un solo tiem-
po de los hipospadias proximales utilizando un colgajo vas-
cularizado en isla procedente del prepucio dorsal en sentido
transversal() y posteriormente un nuevo concepto de uretro-
plastia preservando la placa uretral (onlay)®¥, miltiples téc-
nicas®!19 han sido descritas. A pesar de ello, la correccién
en un solo tiempo quirdrgico de los hipospadias proximales
graves sigue siendo un verdadero desafio para los cirujanos.
Una aproximacion secuencial en la reparacion estd amplia-
mente aceptada a fin de preservar la vascularizacion de la
neouretra y evitar lesiones en el recubrimiento del defecto
peneano sobre todo los que asocian severa curvatura del pene
0 tranposicién penoescrotal(-13),

En los hipospadias, la falta de fusién (3°-4° mes de vida
fetal) de los pliegues genitales laterales responsables de la for-
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Figura 2. Uretro-
plastia tipo Duckett
en dobe faz.

Figura 4. Dibujo
incisiones siguien-
do restos cutdneos.

macion de la piel del prepucio, pene y escroto deja unos res-
tos cutdneos en forma de pliegues que nos dibujan en los hipos-
padias proximales graves las incisiones a seguir para poder
efectuar la reparacion en un solo tiempo quirtrgico®.

En nuestra experiencia creemos que todos los hipospadias
incluso los que asocian una transposicion penoescrotal se pue-
den reparar en un solo tiempo quirdrgico con un colgajo vas-
cularizado en doble faz y una buena plastia cutinea.

MATERIAL Y METODOS

De 1997 al 2007 se han intervenido 88 pacientes con
hipospadias proximal grave (Fig. 1). Todos ellos se han repa-
rado en un solo tiempo quirdrgico con un colgajo vascula-
rizado en doble faz procedente del prepucio dorsal, porcion
mucosa para la uretra y cutdnea para la plastia de piel (Fig.
2). Desde el 2005 en los hipospadias con pene enterrado o
transposicion penoescrotal, hemos asociado a la uretroplas-
tia un disefio nuevo de la plastia cutdnea siguiendo los pro-
pios restos de la fusion de los pliegues laterales que condi-
cionan la formacion de la piel del pene y del escroto. Presen-
tamos nuestra experiencia en el manejo de todos estos pacien-
tes (Fig. 3).
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Figura 5. Dibujo de
las incisiones por la
cara dorsal que se
prologan hacia bol-
sas escrotales en
caso de transposi-
cién.

Figura 7. Algunos
resultados.

Descripcion del procedimiento

Disefio de las incisiones siguiendo los restos de la fusion
de los pliegues cutdneos laterales (Fig. 4). En los casos de
transposicion penoescrotal el dibujo de las incisiones se pro-
longa hacia las bolsas escrotales (Figs. 5,6).

Incisién alrededor del surco balanoprepucial dejando
medio centimetro de mucosa.

Diseccién y despegamiento de toda la piel del pene, pre-
servando al maximo la vascularizacion de la tunica dartos,
hasta la base del escroto.

Reseccion de las bandas fibrosas del pene y por detrds de
la bandeleta uretral (uretrélisis) hasta conseguir el completo
enderezamiento del pene y descenso de las bolsas escrotales
hasta su situacion normal.

Mediante un colgajo en doble faz procedente del prepu-
cio dorsal efectuaremos la uretroplastia y cubriremos el res-
to del defecto cutdneo ventral (Figs. 7, 8).
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Figura 6. Trazado
de las incisiones.

Figura 8. Algunos
resultados.

RESULTADOS

La intervencion se ha efectuado entre los 15 y 64 meses
con una media de 29 meses (mediana 26, moda 24). Malfor-
maciones asociadas se han presentando en 19 pacientes
(21,6%), y prematuridad en 14 pacientes (16%). Todos se han
reparado en un solo tiempo quirdrgico. El tipo de uretroplas-
tia que se ha empleado es tipo Duckett en 10, Onlay en 74,
Onlay con mucosa oral en 2 y uretroplastia con mucosa vesi-
cal en 2 (Fig. 9). Ocho pacientes han precisado plicatura dor-
sal tipo Nesbitt. De los 22 pacientes, anteriores al 2005, que
presentaban pene enterrado y o transposicién penoescrotal, 5
han necesitado una nueva plastia cutinea posterior (Z plas-
tia, V/Y plastia, transposicion escrotal) asociada en 2 ocasio-
nes a plicatura dorsal de Nesbitt para conseguir el completo
enderezamiento del pene, a partir del 2005 de los 13 pacien-
tes que presentaban transposicion penescrotal, ninguno ha
precisado plastia cutdnea posterior.

El porcentaje de fistulas que han precisado cierre qui-
rdrgico es del 17% (15/88), la estenosis uretral se ha presen-
tado en 5 pacientes (5,7%); 1 mucosa vesical, 2 Duckett y 2
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Figura 9. Material y métodos.

Onlay. Como complicacién grave, 3 pacientes (3,4%) han pre-
sentado necrosis parcial del colgajo cutdneo con necesidad de
nueva uretroplastia posterior (Fig. 10). El periodo de segui-
miento del global de los pacientes (88) va de 1 mes a 10 afios
(media 54 m, mediana 45 m). En el momento actual, el cho-
rro miccional es correcto en todos los casos y el pene se
encuentra fuera de las bolsas escrotales, excepto en un pacien-
te, pendiente de nueva plastia. Consideramos que se ha con-
seguido un resultado estético satisfactorio en la mayoria de
los casos.

DISCUSION

Debido al niimero y a la gravedad de las complicaciones
que presentan los hipospadias proximales cuando se reparan
en un solo tiempo quirdrgico muchos autores preconizan la
reparacion en dos tiempos+17. En un primer tiempo se tra-
ta la incurvacion del pene mediante la liberacion de toda la
cuerda fibrosa recubriendo el defecto de la cara ventral trans-
firiendo el prepucio dorsal segtin la técnica de Byars®:!) o con
injertos libres procedentes del prepucio dorsal o de la muco-
sa bucalt21®, En un segundo tiempo se efectda la uretroplas-
tia segtin diversas técnicas, cubriendo la uretra con la propia
piel del pene.

En la reparacién en dos tiempos de los hipospadias pro-
ximales graves preconizada por diversos autores!!-3.19), cuan-
do utilizan la técnica de Byars, la sutura en la linea media que-
da con relativa tensién y ademds a nivel proximal la piel alre-
dedor de la uretra es rica en foliculos pilosos. En el segundo

VOL. 22, N° 1, 2009

Necrosis

Estenosis 3%
6%

Ninguna
4%

n= 88 pacientes

Figura 10. Complicaciones.

tiempo al confeccionar la neouretra con esta piel, se corre el
riesgo de que se formen pelos y concreciones calcdreas en su
interior como ya estd descrito en la literatura®. Como otra
opcidn estd la utilizacion de injertos libres para formar el lecho
de la futura uretra y evitar de esta manera dicha complicacion,
el riesgo es que pueden no prender o tener tendencia a la retrac-
cién sobre todo si se utiliza la mucosa oral. Con todo ello
siguen siendo técnicas en dos tiempos.

En nuestra opinion en los hipospadias proximales graves,
es mas importante la plastia cutdnea que el tipo de uretroplas-
tia. Pensamos que la mejor opcidn son las técnicas que utili-
zan colgajos vascularizados procedentes del prepucio dor-
sal®), sobre todo cuando se utilizan en doble faz (porcidn
mucosa para la uretra y porcion cutdnea para cubrir el defec-
to ventral)3417),

Hasta el 2005, aunque la reparacion la hacfamos en un
solo tiempo quirtrgico, en algunos hipospadias con pene ente-
rrado en las bolsas o transposicién penoescrotal hemos teni-
do que efectuar una nueva plastia cutinea (Z plastia, V-Y plas-
tia, transposion escrotal, plicatura dorsal, etc.) para conseguir
el completo enderezamiento del pene. A partir del 2005 hemos
introducido una modificacion de la plastia cutdnea que con-
siste en incidir la piel siguiendo los restos de la fusion de
los pliegues cuténeos laterales. Los propios pliegues de la piel
a nivel balano-prepucial y penoescrotal dibujan las incisio-
nes a seguir y nos proporcionan el tejido adecuado para repa-
rar en un solo tiempo quirdrgico todos los hipospadias proxi-
males con un colgajo en doble faz, incluso los que asocian un
pene enterrado y o transposion penoescrotal. Las complica-
ciones observadas son similares a las que se ven en los hipos-
padias distales. Los resultados estéticos son muy satisfacto-
rios en la mayoria de los casos.
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CONCLUSIONES

En nuestra experiencia creemos que todos los hipospa-

dias, incluso los que asocian un pene enterrado o transposi-
cién penoescrotal, se pueden reparar en un solo tiempo qui-
rdrgico.

La modificacion en el diseflo de las incisiones cutdneas

siguiendo los pliegues del propio paciente marcados en la
unién peno-escrotal y mucocutdnea del prepucio son una exce-
lente opcidn para la uretroplastia y desenterramiento del pene
en un solo tiempo quirtdrgico.
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