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Resumen
Introducción y objetivo. Los hipospadias peneanos proximales, 

escrotales y perineales son un reto para el cirujano. Tras toda una carrera 
dedicada a los hipospadias, la autora principal del trabajo resume su 
experiencia y demuestra que prácticamente cualquier tipo de hipospadias 
puede ser resuelto completamente en un único tiempo.

Método. Se trata de una revisión retrospectiva y la discusión de 
una serie de hipospadias proximales consecutivos tratados en una única 
intervención por el mismo equipo quirúrgico entre 1999 y 2016.

Resultados. 196 pacientes fueron intervenidos. El 68% de los ca-
sos quedaron satisfactoriamente resueltos tras la operación. Todos los 
hipospadias fueron reparados con una de las siguientes técnicas: onlay, 
colgajo prepucial tubularizado (Duckett) o injertos de mucosa. Los in-
jertos se utilizaron solo hasta 2005; posteriormente, el refinamiento de 
las técnicas quirúrgicas expuestas permitió que cualquier hipospadias 
fuera reparado con las técnicas de onlay o Duckett. Solo un 13% de los 
casos necesitó algún tipo de procedimiento quirúrgico adicional, más 
allá del cierre de una fístula uretral puntiforme (presente en el 25% de 
los pacientes).

Conclusión. El diseño de las incisiones cutáneas es fundamental 
en la reparación de los hipospadias. Cuando las incisiones siguen las 
líneas que de forma natural se forman en la piel del pene y escroto se 
obtiene como resultado un colgajo óptimo para realizar una neouretra 
y recubrirla con piel, evitando incluso los injertos de mucosa. Estas 
modificaciones permiten que cualquier tipo de hipospadias sea reparado 
en un único tiempo con muy buenos resultados a largo plazo.

Palabras Clave: Hipospadias/cirugía; Uretra/cirugía; Colgajos qui-
rúrgicos; Pene/cirugía; Procedimientos quirúrgicos reconstructivos.

Single-repair for primary proximal hypospadias. Lessons 
learned after 196 primary repairs

Abstract
Purpose. Proximal, scrotal and perineal hypospadias challenge the 

surgeon. After 40 years devoted to hypospadias surgery, the senior author 
summarizes her experience, share her tricks and shows that almost any 
hypospadias can be fully repaired in one surgery.

Methods. Retrospective review and discussions of a large series of 
consecutive proximal hypospadias treated in one surgery by the same 
team from 1999 to 2016.

Results. 196 patients were operated. 68% of all patients were suc-
cessfully repaired after the surgery. All hypospadias were treated using 
one of the following techniques: onlay double flap, tubularized preputial 
flap or mucosal grafts (only until 2005). Urethrocutaneous fistula was 
present in 25% of cases, but only 13% of patients needed other further 
surgical procedures.

Conclusion. Cutaneous incisions design is fundamental in hypo-
spadias repair. When the incisions follow the natural folds that appear 
in penile and scrotal skin, it’s possible to obtain optimal flaps for both 
urethroplasty and skin coverage (even avoiding the need for mucosal 
grafts). Consequently, almost all kinds of hypospadias can be repaired 
in one surgery with very good long-term results.

Key Words: Hypospadias/surgery; Urethra/surgery; Surgical flaps; 
Penis/surgery; Reconstructive surgical procedures.

IntRoduCCIón

Los hipospadias proximales y escroto-perineales son los 
más complejos y menos frecuentes de todos los tipos de hi-
pospadias, alrededor de un 15-20%. La cirugía moderna del 
hipospadias fundamentada en el uso de colgajos vasculari-
zados de prepucio se inició a principios de la década de los 
ochenta con Standoli(1), Asopa(2) y Dukett(3). Poco después, 
Elder y Duckett describieron la técnica de onlay(4). Múltiples 
procedimientos han seguido a estas primeras técnicas(5-7).

Todas ellas son intervenciones técnicamente muy comple-
jas. Con el propósito superar estas dificultades y mejorar los 
resultados conseguidos, las técnicas basadas en dos interven-
ciones secuenciales han ganado una gran popularidad(8,9). Sin 
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embargo, todavía hay una falta de evidencia que soporte la 
superioridad de las técnicas en dos procedimientos quirúrgicos 
sobre las que reparan los hipospadias en un único tiempo(10,11).

Los autores consideran que prácticamente cualquier tipo 
de hipospadias puede ser reparado completamente en un único 
tiempo quirúrgico.

Este artículo pretende resumir nuestra experiencia con los 
pacientes más complejos, enseñar la técnica y cómo la hemos 
adaptado para llegar a solucionar incluso los hipospadias más 
extremos en una única intervención.

MÉtodoS

Este trabajo es una revisión retrospectiva de todos los 
hipospadias primarios graves (como mínimo peneanos proxi-
males) tratados en nuestro centro por el mismo equipo desde 
1999 hasta la primera mitad de 2016. Se han seleccionado los 
pacientes con hipospadias peneanos proximales, escrotales 
y perineales. Se excluyeron aquellos pacientes con interven-
ciones de hipospadias previas. Las variables de estudio que 
se han considerado son el grado de incurvación del pene y 
la necesidad de corrección futura de la incurvación residual, 
la presencia de transposición penoescrotal (TPE), el tipo de 
uretroplastia, el resultado final, así como la necesidad de otros 
procedimientos quirúrgicos.

Los resultados se han expresado en números absolutos y 
relativos; la mediana, media y desviación estándar se ofrecen 
cuando está indicado. En esta revisión no ha sido necesario 
aplicar cálculos estadísticos.

descripción del protocolo actual de tratamiento
Todos los pacientes recibieron tratamiento hormonal pre 

quirúrgico consistente en una untura diaria del pene con crema 
de testosterona al 2%, un mes antes de la fecha de la interven-
ción. En todos los pacientes se llevó a cabo una reparación de 
su hipospadias en un único tiempo.

Los pacientes fueron operados bajo anestesia general y 
con un bloqueo caudal. Se administró antibiótico endovenoso, 
amoxicilina-clavulánico (100 mg/kg/24 h i.v. o 40 mg/kg/24 h 
oral, dividido en tres dosis diarias), desde el momento de la 
inducción y hasta en el que se retiró la sonda uretral.

Los siguientes pasos resumen el abordaje quirúrgico:
1. Observación de la piel del pene y del escroto. Se identi-

ficará:
•   La línea que separa la piel del pene y la escrotal. En caso 

de TPE (Fig. 1), las incisiones deben seguir las líneas 
que marcan el contorno del escroto.

•   Las líneas naturales presentes en la piel del pene hipos-
pádico, que muy frecuentemente surgen desde el nivel 
de la división del cuerpo esponjoso. Cuando el diseño 
de las incisiones sigue estas líneas se consigue desplegar 
la piel prepucial de una manera óptima (Figs. 2, 3 y 4).

 Aprender a diseñar las incisiones para obtener unos col-
gajos óptimos para la uretroplastia y el recubrimiento del 
defecto cutáneo ventral del pene fue un proceso gradual 
que no implementamos completamente hasta 2005. Esto 
permitió evitar dos problemas: la corrección insuficiente 
de la TPE (que hasta 2005 se realizaba en otro tiempo) y 

Figura 1. Línea entre la piel escrotal y púbica en un paciente con trans-
posición penoescrotal.

Figura 2. Fotografía ventral de un pene con hipospadias escrotal. Las 
líneas de puntos siguen los pliegues que se forman en la piel del pene. 
Cuando las incisiones en la piel siguen estas líneas es posible obtener 
unos colgajos prepuciales óptimos para la uretroplastia y el recubrimien-
to de la neouretra con una isla prepucial. La placa uretral se corta un poco 
más ancha de lo que realmente es para evitar una placa excesivamente 
estrecha en caso de poderse preservar para un onlay.
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la necesidad de utilizar mucosas –orales o vesicales– para 
la uretroplastia.

2. Degloving del pene y corrección de la incurvación. En 
el manejo de la incurvación se realiza una exéresis de la 
chordee superficial y profunda muy agresiva desde la cara 
ventral. Cuando era necesario, se levantaba y movilizaba la 
uretra y la placa uretral. La placa uretral se seccionaba si 
era corta y suponía una limitación para la desincurvación 
completa del pene. Tras estas maniobras, todas las incur-
vaciones del pene quedaron corregidas o eran menores de 
45º, en cuyo caso se asociaba una corporoplastia posterior.

3. Planificación de los colgajos prepuciales. Tras fijar la base 
de la piel dorsal del pene (si había sido movilizada), se 
dibujaba la línea de la futura unión cutaneo-mucosa a 
la altura de la corona del glande. Todo el resto de piel 
prepucial y la mucosa distales a esta línea constituyen el 
colgajo prepucial. El colgajo se separa de la piel dorsal 
del pene junto con su vascularización (Fig. 5).

4. Uretroplastia. La neouretra se obtendrá de la mucosa del 
prepucio. Se usará la técnica de onlay o la tubularización 
de la mucosa prepucial en función de si se ha mantenido 
la placa uretral. La neouretra se confeccionó alrededor de 
una sonda de 8 Fr en los pacientes que recibieron un onlay, 
y alrededor de una sonda de 10 Fr en pacientes mayores 
o para confeccionar el tubo uretral de un Duckett. Tal y 
como otros autores han sugerido(12), se evita una anasto-
mosis circular en los colgajos prepuciales tubularizados. 
Con un buen diseño de los colgajos, el uso de mucosas en 
hipospadias primarios ha sido innecesario desde 2005. En 
los casos más graves, dejar el meato uretral a nivel coronal 
o glandular bajo resulta perfectamente aceptable.

5. Recubrimiento del defecto ventral y la neouretra. Se realiza 
con un colgajo prepucial en isla. Habitualmente, el dartos 
de la isla permite recubrir la neouretra, por lo que no es 
necesario recurrir a otros colgajos de protección. En los 
pacientes con TPE es preciso asociar una escrotoplastia.

Figura 3. Composición de imágenes en la que se observa el diseño inicial de las incisiones, así como el resultado final de la intervención.

Figura 4. Otra composición de imá-
genes en la que puede observarse una 
visión anterior y posterior del pene y 
las líneas naturales que se forman. Si se 
siguen estas incisiones el prepucio pue-
de desplegarse de una forma máxima y 
ofrecer suficiente mucosa para realizar 
un colgajo uretral y recubrir la neouretra 
con un colgajo en isla prepucial.
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6. Cuidados adicionales. Se dejó un pequeño drenaje de 
Penrose durante 48 horas cuando se había realizado una 
movilización muy extensa de los tejidos (por ejemplo, 
en los casos con TPE). El pene era recubierto con un 
apósito suave de espuma de silicona (ya no disponible en 
estos momentos). En todos los casos, se dejó una sonda 
uretrovesical de alimentación como tutor. La vesicostomía 
solo se utilizó como vía de drenaje en los dos injertos de 
mucosa vesical. Se programó una cura bajo sedación en 
quirófano a la semana de la intervención. La sonda se 
retiraba si el aspecto de las heridas era correcto (en los 
injertos libres la sonda se mantuvo 14 días). Los pacien-
tes fueron dados de alta sin sonda y tras haber realizado 
micciones espontáneas sin dificultad.

RESuLtAdoS

Se intervinieron 196 pacientes. La mediana de edad a la 
intervención fue de 26 meses (rango de 10 a 140 meses). La 
media y mediana de seguimiento ha sido de 112 y 108 meses, 
respectivamente (rango de 9 meses a 16 años). Los hipospa-
dias se clasificaban de la siguiente manera: 83 hipospadias 
peneanos proximales, 39 hipospadias penoescrotales y 37 
escrotales; además, hubo 37 pacientes más con hipospadias 
penoescrotales o escrotales que asociaban una TPE.

Los tipos de uretroplastia utilizados fueron: 153 onlay con 
un colgajo prepucial en doble faz; 39 colgajos prepuciales 

tubularizados (Duckett); cuatro injertos libres de mucosa (dos 
mucosas orales y dos vesicales, todos antes del año 2005).

La plicatura dorsal de cuerpos cavernosos se realizó en 
41 pacientes (21%).

El tiempo de cateterización medio fue de 7 días; la estancia 
hospitalaria media, de 7,3 días; el 96% de los pacientes pudo 
ser dado de alta en 10 días o menos sin sonda vesical. Solo 
7 pacientes superaron los 10 días de ingreso: los 4 pacientes 
con injerto de mucosa (con una estancia media de 17,7 días) 
y otros tres pacientes (con estancias de 12, 14 y 16 días).

Complicaciones
La tabla I resume las complicaciones observadas en rela-

ción al tipo de uretroplastia. Hubo 78 complicaciones en 62 
pacientes. El 68% (n=134) de los pacientes con hipospadias 
graves quedaron perfectamente reparados tras una única inter-
vención. Solo un 13% de los pacientes (26 niños) precisaron 
otros procedimientos quirúrgicos más allá del cierre de una 
fístula puntiforme.
•  Las fístulas uretrales puntiformes fueron las complica-

ciones más frecuentes: 63% de todas las complicaciones 
(49/78). El 25% de los pacientes presentaron una fístula 
puntiforme (49/196). Todas estas fístulas fueron cerra-
das con un procedimiento simple, ambulatorio o con una 
estancia corta de 24 horas. Las fístulas más grandes, que 
permitían ver la sonda a través del agujero de la fístula, 
son consideradas como una dehiscencia parcial de la ure-
troplastia (véase “re-do”).

Figura 5. Confección del colgajo pre-
pucial óptimo.

tabla I. Complicaciones observadas según el tipo de uretroplastia. 

 n Fístula puntiforme Estenosis “re-do” uretroplastia Otras intervenciones

Onlay 153 37 5 1 9
Duckett 39 10 6 4 3
Mucosas 4 2 1 0 0

Todas las complicaciones ocurrieron en 62 pacientes. Hay pacientes que presentaron más de una complicación.
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•  Las estenosis uretrales estuvieron presente en 12 pacientes 
(6% de los casos), correspondiendo a un injerto de mu-
cosa vesical, seis Duckett y cinco onlay. Las dilataciones 
uretrales permitieron resolver 9 de estas estenosis.

•  Una nueva uretroplastia (“re-do”) fue necesaria en cinco 
pacientes (2,5% de los casos): los tres pacientes con una 
estenosis refractaria (todos Duckett) y dos pacientes con 
una dehiscencia parcial de la primera uretroplastia.

•  Cinco pacientes precisaron una plastia penoescrotal para 
corregir una TPE. Todos ellos fueron tratados antes de 
2005. Después de esta fecha, y habiendo realizado una 
movilización escrotal completa siempre que era preciso, 
ningún paciente quedó con una TPE no corregida.

•  Siete pacientes presentaron una incurvación peneana resi-
dual significativa en el periodo de seguimiento. A ninguno 
de estos pacientes se le había asociado una corporoplastia 
previa. Todos fueron manejados con una corporoplastia 
posterior.
En el momento actual, el chorro urinario es satisfactorio en 

todos los pacientes (aunque no se han realizado flujometrías 
para demostrarlo). No queda ningún paciente con una TPE no 
corregida. Subjetivamente, consideramos que los resultados 
estéticos son muy satisfactorios en nuestros pacientes.

dISCuSIón

Se han descrito muchas técnicas para reparar los hipospa-
dias graves. Creemos que no es necesario dominarlas todas, 
sino que en el arsenal del cirujano debe haber un repertorio 
limitado de técnicas pero con muchas posibilidades. Para los 
hipospadias más graves, las técnicas de onlay y Duckett han 
permitido resolver todos los casos de los últimos 13 años.

Hay otras técnicas muy populares en la reparación de 
hipospadias, como el TIP (tubularized incised plate urethor-
plasty), frecuentemente utilizadas en los hipospadias peneanos 
medios y proximales(7,13). Hay dos razones por las que no 
se ha adoptado el TIP en estos pacientes. Primero, la técni-
ca de onlay ofrece unos resultados excelentes y sin ningún 
caso de estenosis distal. Salvo la mayor sencillez del TIP, no 
observamos ninguna ventaja del TIP sobre el onlay. Segun-
do, restringiendo las intervenciones a unas pocas técnicas, 
es posible llegar a dominarlas en profundidad y obtener así, 
incluso mejores resultados.

Las reparaciones en un tiempo de los hipospadias pro-
ximales tienen complicaciones, que oscilan entre un 8 y un 
61,5% de los casos(10,14,15).

Las técnicas en dos tiempos pretenden mejorar los resul-
tados anteriores(16-18). En breve, el primero de los dos tiempos 
consiste en el degloving completo del pene, su enderezamiento 
y en preparar un lecho ventral de calidad. El recubrimiento 
ventral puede hacerse con un colgajo tipo Byars(19), con col-
gajos prepuciales(20) o con injertos libres de mucosa oral(21) 
o prepucial(17). En el segundo tiempo, la uretroplastia se rea-
liza siguiendo las técnicas de Bracka o Thiersch-Duplay y, 

finalmente, se recubre la neouretra con algún colgajo (dartos, 
tunica vaginalis) y la piel peneana.

A pesar de los aparentes beneficios de esta técnica y sus 
buenos resultados estéticos, también se describen complica-
ciones(22-24). Así, dependiendo del tipo de tejido injertado en 
el primer tiempo, cómo se recubre la neouretra o incluso el 
tipo de material de sutura, la tasa de complicaciones en los 
procedimientos en dos tiempos oscila entre un 15 y un 70% 
de los casos(25), aunque también hay publicados resultados 
excelentes con estas técnicas(26).

El tiempo total de cateterización uretral está claramente 
alargado en las técnicas en dos tiempos respecto a las de un 
único tiempo quirúrgico, siendo prácticamente el doble(19).

La principal dificultad en reparar los hipospadias graves 
es que la cantidad de tejido de buena calidad para efectuar la 
uretroplastia y el recubrimiento ventral es limitada. En esen-
cia, las distintas técnicas de intervención en un único tiempo, 
intentan obtener el máximo resultado del tejido disponible. 
Este estudio no propone ninguna técnica nueva de uretroplas-
tia. Sin embargo, se hace hincapié en el diseño adecuado de 
las incisiones cutáneas. Cuando el diseño es óptimo, el uso 
de técnicas bien consolidadas, como la de onlay o Duckett, 
se convierten en una opción muy razonable.

Ciertamente, este estudio presenta limitaciones impor-
tantes. Por un lado, hay parámetros como la incurvación del 
pene o el chorro miccional, que carecen de medidas objetivas 
tanto pre- como postoperatorias. Aunque el seguimiento de 
los pacientes es largo, solo una proporción ha llegado a la 
pubertad. Por lo tanto, aunque no sea previsible, no podemos 
descartar que no aparezcan complicaciones tardías, principal-
mente relacionadas con la recurrencia de la incurvación del 
pene o trastornos en la erección o eyaculación. Por último, 
en este estudio no hemos tenido en cuenta la opinión de los 
propios pacientes o sus padres. Los resultados son subjetiva-
mente buenos para los autores, considerando la gravedad de 
los hipospadias que se han tratado.

ConCLuSIón

Casi todos los hipospadias, incluso aquellos con TPE, 
pueden ser reparados en un único tiempo. El diseño cuidadoso 
de las incisiones, siguiendo las propias líneas del pene y el 
escroto, es clave para conseguir unos colgajos prepuciales 
óptimos y de extensión suficientes para la uretroplastia, co-
bertura con una isla prepucial y corregir la TPE.
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