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Resumen

Se analizan 19 pacientes de 1 a 13 afios de edad con hipospadias medias y posteriores en los que se realiz6 una uretro-
plastia con injerto libre de mucosa ve La posicién del meato en ¢l momento de la cirugia era mediopeneana en 2,
penoescrotal en 12, escrotal en 4 y perineal en 1. Cinco pacientes habian sido operados previamente (Redo Hypospa-
dias). En 8 habia una transposicién penoescrotal que fue corregida en el mismo acto quirdrgico en 3. Se presentaron 8§
complicaciones (44%), atribuibles al injerto en 7 pacientes (36%). Se trata de un procedimiento quirdrgico complejo con
indicacion limitada a las formas severas de hipospadias, en las cuales los resultados obtenidos muestran por lo general
un alto porcentaje de complicaciones con cualquier procedimiento.

Palabras clave: Hipospadias - Uretroplastia.

Summary

A free graft of bladder mucosa was used for urethroplasty in 19 patients with a severe hypospadias. The meatal orifice
at the time of surgery was mid-penil shaft in 2, penoscrotal in 12, scrotal in 4 and perineal in 1.

Five patients had undergone a previous surgery elsewhere (redo-hypospadias repair). In 8 patients penoscrotal transpo-
sition was simultancously corrected. Complications related to the graft were found in 7 (36%) of the cases, 1 patient had
an unrelated complication. Free graft of bladder mucosa is indicated in severe hypospadias, nevertheless as any other
procedure to repair this malformation, it has a considerable high rate of complications.

Index words: Hypospadias - Urethroplasty.

Resumo

Siio analisados 19 pacientes de 1 a 13 anos de idade com hipospddias médias e posteriores nosquais foram realizadas
uretroplastia com enxerto livre de mucosa vesical. A posi¢io do meato no momento da cirurgia era mediopeniana em 2,
penoescrotal em 12, escrotal em 4 e perineal em 1. Cinco pacientes tinham sido operados previamente (Redo Hypospa
dias). Em 8 havia transposi¢iio penoescrotal que foi corrigida no mesmo ato cirdrgico em 3. Ocorreram 8 complicagdes
(449%), atribuiveis ao enxerto em 7 pacientes (36%). Trata-se de um procedimento cirtirgico complexo, com indicagoes
limitadas para as formas severas de hipospiddias nas quais os resultados obtidos mostram em geral uma alta porcentagem
de complicagdes com qualquer procedimento.

Palavras chave: Hipospadias - Uretroplastia.
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Introduccién

En 1987 comenzamos a utilizar el injer-
to libre de mucosa vesical para reparar hipospadias me-
dias y posteriores. Este método fue adoptado en reempla-
zo del injerto libre de piel que se utilizé hasta entonces y
que presentaba un alto niimero de complicaciones.

Posteriormente, nuestro entusiasmo fue
decayendo, junto con la tendencia mundial a favor de los
colgajos pediculados, a la que adherimos. En la actuali-
dad preferimos los injertos de mucosa vesical, en aque-
llas hipospadias muy posteriores no accesibles al colgajo
pediculado como tinica alternativa y en aquellos pacien-
tes que deben ser reintervenidos, en los que se ha malgas-
tado la piel prepucial.

En el presente trabajo analizamos los
resultados de 19 nifios con hipospadias medias y poste-
riores en los que s realizé una uretroplastia utilizando un
injerto libre de mucosa vesical.

Material y método

El injerto libre de mucosa fue utilizado
en 19 pacientes cuyas edades oscilaron entre 1 y 13 afios.
Cinco habian sido operados previamente con malos re-
sultados y pérdida de la piel prepucial en el intento de
realizar injertos pediculados. Los 14 restantes presenta-
ban un pene curvo y marcada cuerda.

La transposicién penoescrotal formaba
parte de la malformacién en 8 casos y la posicién del
meato en ¢l momento de la intervencion fue medio pe-
neana en 2, penoescrotal en 12, escrotal en 4 y perineal
en 1. La patologia asociada mds frecuente fue una crip-
torquidia uni o bilateral (14 pacientes).

Téenica

El procedimiento quiriirgico consistié
en realizar inicialmente el enderezamiento peneano, rese-
cando totalmente la cuerda y exponiendo claramente los
cuerpos cavernosos. Estas maniobras situaron al meato
uretral en posicién ain mds posterior (Fig. ).

Se expuso luego la vejiga y en su cara
anterior se la incidié longitudinalmente hasta lograr la
protrusién de la mucosa, extirpindose un rectingulo su-
ficiente para confeccionar el tubo uretral sobre una sonda
N°16 o 18 Fr. (Fig. 2) suturado con doble hilera de pun-
tos pasados y continuos de dcido poliglioctlico 6-0
(Vicryl-Ethicon® o Dexon-Davis-Geck®). Se tuvo espe-
cial cuidado en cerrar los dltimos 1 o 2 ecm. del tubo con
puntos scparados, para poder hacer las resecciones nece-
sarias en caso que fuera demasiado largo. Se procedio
luego a disecar el extremo distal de la uretra propia libe-
randola de todas sus adherencias en un corto trayecto. Es-
ta maniobra permitié por una parte seccionarla oblicua-
mente para aumentar el didgmetro de la anastomosis y evi-
tar estenosis al mismo tiempo que posibilité un intimo
adosamiento de las superficies a unir. La sutura entre uno
de los extremos de la neouretra (tubo de mucosa vesical)

Fig. 1: hipospadias escrotal, con cuerda y angulacion ventral
del pene con transposicion peneana incompleta.

Fig. 2: construccion del tubo sobre sonda 16-18 Fr.

v la uretra espatulada se realizd con puntos continuos del
mismo material 7-0. El glande fue preparado tallando un
winel de dimension tal que resecando parte del tejido
eréetil, permitié pasar ficilmente el tbo uretral. Se cons-
truyé entonces el nuevo meato en el extremo del glande,
fijando la neouretra a éste con puntos separados reabsor-
bibles 7-0 (Fig. 3).

En esta maniobra el excedente de mu-
cosa vesical producird ectropion de la misma. Por ello se
aconseja resecar el excedente y permitir que el glande s¢
invagine levemente.

Finalmente se cubrié el lecho cruento,
realizando con la piel dorsal un amplio colgajo de Byars
(Fig. 4). Se interpuso tejido graso entre la piel y la neou-
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sa vesical por debajo de la piel ventral brindindole al in-
Jjerto una 6ptima cobertura. Algo similar ocurre cuando la
piel dorsal excedente es lo suficientemente amplia como
para transponerla a la cara ventral a través de una incision
que permita ¢l paso del glande por ella (button hole) co-
mo ocurriera en uno de nuestros pacientes.

La orina fue drenada por vesicostomia
y se dejé como tutor una sonda de silicona multiperfora-
da calibre 8 Fr. que fue retirada entre los 12 y 15 dias, una
vez constatado el desprendimiento de los codgulos que
habitualmente se forman rodeando ¢l nuevo meato.

Utilizamos un vendaje de gasa furaci-
nada fijada con retelast y pomadas con corticoide y anti-
bidticos en el glande. Cambiamos el vendaje cada 4 0 5
dias y lo retiramos, al comprobar la disminueion del pro-
ceso inflamatorio, en general junto con el tutor.

En los dltimos pacientes, inmediata-
mente al alta, ensefamos a los padres a calibrar el meato
v la uretra distal, aconsejando realizarlo durante 2 a 3 me-
ses para evitar la estenosis.

Resultados

En 17 pacientes se obtuvo un buen resul-

tado estético (Fig. 5). Un paciente presenté pérdida total
del injerto y en otro persistié la curvatura peneana. El neo-
mealo situado en la punta fue de buen calibre en 15 pero 2
desarrollaron estenosis y olros 2 ectropién mucoso.
Fig. 3: injerto libre de mucosa vesical ubicado en posiciin. La estenosis de la uretra distal se pre-
senté en 2 y asociada a diverticulo uretral en uno. Ningu-
no desarrollo fistula. El nimero total de complicaciones
atribuibles al injerto fue de 8 (44%) en 7 pacientes
(36.6%).

Fig. 4: confeccidn de un colgajo de Byars,

retra para proteger el injerto y evitar su adosamiento a la
piel, disminuyendo asi la posibilidad de fistulas y recidi-
vas de la curvatura peneana. La transposicion penoescro-
tal fue corregida en 3 pacientes en el mismo tiempo qui-
rirgico segiin el procedimiento aconsejado por Kroo-
vand.

En un niio operado previamente, el en-
derezamiento obtenido era satisfactorio a pesar del fallo Fig. 5: resultado final de la ¢ lastia con injerto libre de
de la uretroplastia. Esto permitié pasar el tubo de muco- mucosa vesical.
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Discusion

En 1975 Devine y Horton difundieron
la utilizacion de injertos libres de piel para reparar formas
graves de hipospadi

Posteriormente Hendren'” comunic6 su
preferencia por la utilizacion de injertos libres especial-
mente de prepucio y eventualmente de mucosa vesical,
sefialando que el nimero de complicaciones es similar al
obtenido con los colgajos vascularizados, especialmente
difundidos por Duckett y Hodgson.

Esto generd alguna confusion que ex-
plica los cambios de orientacion sufridos desde 1987 a la
fecha. Actualmente la mayoria de los autores prefiere
usar flaps vascularizados y no injertos libres. S6lo se in-
dica el uso de mucosa vesical cuando la alternativa de la
piel prepucial es inviable, como ocurre en pacientes que
han sufrido miiltiples intervenciones (Redo Hypospa-
dias)’. De alli que nuestra serie esté constituida por un
nimero relativamente pequefio de casos en un largo pe-
rfodo de tiempo, condicionando aparentemente un nime-
ro alto de complicaciones.

Sin embargo algunos autores refieren
en series mds numerosas, porcentajes similares: Mollard
(38.1%) o Ransley® (42,5%). Esto ha llevado a profundi-
zar los detalles quirirgicos tratando de mejorar los resul-
tados. Asi por ejemplo, el ectropién mucoso es una com-
plicacién frecuente, si bien su solucion no es dificil. Por
ello Hendren y Keating realizan un colgajo pediculado de
prepucio y Ransley® un pequedio injerto libre de piel para
construir la uretra distal y el meato.

Nosotros tratamos de evitar redundan-
cia de la neouretra distal invaginando el glande al formar
el meato.

El trayecto a través del glande puede
generar estenosis de la neouretra distal y del meato. Es
necesario construir un tinel sobredimensionado con sec-
cién de parte del tejido eréctil’. Devine y Horton prefie-
ren en este caso adoptar el “flip-flap”™. Aconsejamos cali-
brar el meato y la uretra distal durante 2 0 3 meses.

Las estenosis son debidas principalmente
aisquemia del injerto. El mismo debe ser colocado sobre un
lecho cuidadosamente disecado y libre de cicatrices, como
asf también cubrirlo con tejidos bien vascularizados, para
proveer una buena irrigacién. En este sentido nos parece im-
portante cubrir el injerto con un plano separado de tejido ce-
lular subcutdneo que ademds evita la formacion de espacios
muertos y le confiere un adecuado sostén.

Llamativamente no hemos tenido fistu-
las y ciertamente no encontramos razones para ello. Es
facil comprobar que la uretra y neouretra se adosan inti-
mamente. Esto y los conceptos anteriormente vertidos
pueden tal vez explicarlo.

La transposicién penoescrotal® les con-
fiere a los genitales un aspecto feminoide. Su correccién
¢s imprescindible para lograr una estética adecuada. Sin
embargo realizarla en el mismo acto quirirgico pone en
riesgo la vascularizacion de la piel dorsal que debe rotar-

se y cubrir al injerto. Por esta razén algunos aconsejan
corregirla en una segunda operacién. Nosotros lo hemos
hecho en el mismo acto en los dltimos pacientes, con
aceplables resultados y creemos que puede hacerse si al
tallar los colgajos, se conserva la continuidad entre la ba-
se del pene y la pared abdominal, dejando un puente de
piel dorsal intacto en la linea media’.

La utilizacién de injertos libres ocupa to-
davia un espacio en la reparacion del hipospadias. La indi-
cacidn del injerto libre de mucosa vesical es en las reinter-
venciones por malos resultados previos y en pacientes con
formas severas de hipospadias en los que usar el prepucio
en forma libre o pediculada resulta imposible'". En for-
mas escrotales el prepucio no siempre es suficiente y nece-
sita el complemento de otras técnicas (Duplay) para lograr
una neouretra de la longitud requerida, aumentando consi-
derablemente la posibilidad de complicaciones.

En la actualidad solo utilizamos el in-
jerto libre de mucosa vesical cuando la posibilidad de
uti el prepucio estd descartada, ya que se trata de un
procedimiento no exento de complicaciones.
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