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Resumen
Introducción: El hipospadias recidivante es un problema grave en pacientes con cirugías previas. 

El objetivo del presente trabajo es dar a conocer los resultados  efectuando una neouretroplastía en 
dos etapas.

Material y Métodos: Se sometieron a reconstrucción uretral los pacientes que presentaban hipos-
padias recidivante. 

Resultados: Se reconstruyeron 14 pacientes de hipospadias recidivante, utilizamos colgajos en isla 
tubularizados el prepucio residual, piel de pene, en dos etapas y tiempo de retardo, las complicaciones 
fueron fístula uretrocutánea, estenósis del meato y de la anastomósis.

Discusión: El problema del hipospadias recidivantes es la mala calidad de tejidos, curvatura ventral 
y problemas de cicatrización. Efectuar la reparación en dos etapas y retardo tiene 4 principios básicos: 
Vascularidad, tiempo de retardo, sonda sin fin y  evitar flujo urinario. Promovimos una adecuada 
cicatrización con mínima retracción de la neouretra y mínimas complicaciones. 

Conclusiones: La reconstrucción de hipospadias secundarios en dos etapas, mejora los resultados 
con mínimas complicaciones.
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Introducción
La reconstrucción del hipospadias sigue sien-

do un problema quirúrgico serio, se han repor-
tado hasta un 50% de complicaciones. 

Las más comunes son la fístula uretrocutá-
nea, estenósis del meato, divertículos uretrales y 
en menor frecuencia pero mas grave es la perdi-
da de la plastia.1 

La dificultad se presenta cuando el paciente 
tiene varias cirugías previas y los tejidos son de 
mala calidad. 

Las técnicas recomendadas para la reconstruc-
ción en pacientes con varias cirugías son 
variables, se ha propuesto el injerto de mucosa 
vesical y bucal, colgajos de piel de prepucio y de 
pene, además de la técnica de Snodgrass.2-4 

Los resultados han mejorado, sin embargo, 
aun existen complicaciones, como son: la re-
tracción de la neouretra, estenósis del neomeato 
y de la anastomósis, fístula uretrocutánea y pér-
dida de la plastia. 

Presentamos nuestra experiencia en la re-
construcción del hipospadias recidivante me-
diante la formación de neouretras utilizando 
piel residual de prepucio en dos etapas.
Material y Métodos

Durante un periodo de 3 años y 8 meses en 
el servicio de Urología Pediátrica del Centro 
Médico “La Raza”, se sometieron a reconstruc-
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ción uretral los pacientes que presentaban 
hipospadias recidivante. 

Se incluyeron niños que tenían hipospadias 
con cirugías previas, piel de prepucio residual y 
que preservaban el paquete vascular dorsal su-
perficial, además, debería de haber transcurrido 
6 meses o mas de la última cirugía. 

Se excluyeron a pacientes que ya no tenían 
el paquete vascular dorsal superficial del pene. 

Las variables estudiadas fueron: edad al mo-
mento de la cirugía, número y tipo de interven-
ciones previas, ubicación del meato, curvatura 
ventral residual y complicaciones. 

El seguimiento fue de 6 a 38 meses.

Técnica quirúrgica
A todos los pacientes se les realizo la misma 

técnica, que consistió e dos etapas quirúrgicas. 
En la primera etapa se trazó un rectángulo 

de una longitud de acuerdo al defecto uretral, 
se tubularizó sobre una sonda de silaxtic de 8 
fr., con dos líneas de sutura con ácido polglicó-
lico de 7 ceros la primera continua y al segunda 
puntos separados. 

Luego entonces se liberó el tubo junto con 
su pedículo vascular de la facia de Buck, dicho 
colgajo es nuevamente regresado a su sitio ori-
ginal. 
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Posteriormente se traza sobre la piel que cu-
bre la neouretra un rectángulo de la misma lon-
gitud, se corta la epidermis al igual que la circu-
lación cuticular, finalmente se colocan puntos a 
nivel de los cortes cuticulares con vicryl 7 ceros 
y se anastomosa los bordes mucocutáneos. 

Se deja una sonda sin fin de silaxtic de 6 u 8 
fr. durante 3 meses, una sonda transuretral tipo 
foley de 8 a 10 fr. la cual se retira 3 días después 
de la cirugía (Foto 1 y 2). 

La segunda etapa fue realizada 3 meses des-
pués de la tubularización y consistió en efectuar 
el corte sobre la cicatriz previa donde se realizó 
el tiempo de retardo, se liberó el tubo uretral 
con su pedículo vascular como en la técnica rea-
lizada por Duckett, se roto ventralmente y se 
anastomoso a la uretra nativa con vicryl 6 ceros 
con puntos separados, además se empalmo teji-
do adyacente de dartos o graso escrotal sobre la 
anastomósis. 

En el neomeato se utilizó vicryl 6 o 7 ceros al 
igual que en la anastomósis cutánea, finalmen-
te, se dejo una sonda transuretral por 10 días y 
una férula externa con tela adhesiva la cual se 
retiro 5 días después de la cirugía. 

Una vez retirada la sonda se instalo un pro-
grama de dilatación meatal con termómetro 
cada 24 hrs. hasta por 2 meses. (Foto 3) 

 Resultados 
En el periodo comprendido de agosto del 

2002 a abril del 2005, se reconstruyeron 14 pa-
cientes de hipospadias recidivante, la edad vario 
de 3 a 15 años el promedio fue de 5 años, el 
número de cirugías previas se encontró una va-
rianza de 1 a 3, con un promedio de 2, el meato se 
ubicó a nivel mediopeneano en 10 pacientes y 
solo en 4 fue peneano proximal. 

La curvatura ventral residual se presento en 
3 casos ameritando plicaturas de Nesbit modi-
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ficada. La longitud del defecto vario de 1.5 a 5 
cm con promedio de 2.9 cm. En 4 pacientes se 
les había realizado uretroplastía con plato ure-
tral incidido, el colgajo de base meatal en tres 
casos, 2 con MAGPI y en 5 la cirugía no fue 
identificada. 

Las complicaciones se presentaron en cinco 
pacientes, dos con fístula uretrocutánea, este-
nósis del meato y la anastomósis en un caso y 
otro estenósis de la anastomósis proximal, en 
un paciente tubo perdida total de la anastomó-
sis proximal, producida sacarse la sonda acci-
dentalmente en el segundo día de la cirugía.  

Una fístula se cerro en forma espontánea 2 
meses después de la cirugía y la otra amerito 
cirugía menor. 

La estenósis se resolvió con dilatación bajo 
anestesia general sin problema. 

Actualmente los pacientes presentar ade-
cuado aspecto estético, un pene rectificado con 
buen chorro urinario. El último caso complica-
do esta en espera de cirugía.

Discusión
La reparación de las complicaciones en el 

hipospadias sigue siendo un problema para el 
cirujano. Dentro de estas la más severa es la pér-
dida parcial o total de la neouretra. 

Nos enfrentamos entonces a un problema 
donde existe una mala calidad de los tejidos, 
curvatura ventral, fibrosis y por lo tanto proble-
mas en la cicatrización. 

Las técnicas empleadas para la resolución de 
este problema son los injertos de mucosa bu-
cal, vesical y tejido cutáneo de piel de pene. Los 
resultados han mejorado de forma importante, 
sin embargo, aun existe la presencia de com-
plicaciones como fístulas, estenósis del meato y 
perdida de la plastia. 

Actualmente con el uso de la técnica propues-
ta por Snodgrass se han realizado reoperaciones 
en estos casos con excelentes resultados pero 
aun siguen presentando complicaciones. 2,3 

Los autores hemos utilizado los injertos de 
mucosa bucal efectuando la reparación en uno 
y en dos etapas, obteniendo los mejores resul-
tados cuando el proceso fue realizado en dos 
tiempos quirúrgicos.3,5 

En este estudio realizamos la reparación del 
hipospadias en dos tiempos quirúrgicos uti-
lizamos la piel cutánea residual de prepucio 
como de pene. 

Los principios fundamentales de esta técnica 
están basados en cuatro puntos: 

Primero, la vascularidad, la cual fue obtenida 
a través del paquete dorsal superficial, logran-
do con esto una irrigación suficiente a la nueva 
uretra. 

Segundo, el tiempo de retardo, condiciono 
que al cortar la circulación cuticular de la piel 
e independizar el tubo uretral, estableciera una 
circulación independiente y por lo tanto mejo-
raba la irrigación. 

Tercero, el dejar una sonda sin fin durante 3 
meses, actúa como una férula y mantiene por lo 
tanto el calibre de la neouretra.

Cuarto, el hecho de evitar el trauma secun-
dario al flujo urinario sobre las líneas de sutura 
y anastomósis en plastia uretral durante el pe-
riodo de cicatrización disminuye el proceso de 
fibrosis y por lo tanto las complicaciones.6 

Los pacientes pueden realizar sus actividades 
sin problemas, y la micción se presenta a través 
de la uretra nativa en forma espontánea. 

Por otro lado la importancia de verificar des-
de la primera cirugía la existencia de curvatura 
ventral radica en visualizar el grado de angula-
ción de la misma para poder ajustar la longitud 
del nuevo tubo uretral y la posible necesidad de 
plicaturas dorsales. 

En nuestros pacientes que ameritaron di-
chas plicaturas el ángulo fue 25 a 30 grados.7 
Para la rectificación del pene hemos optado por 
modificar las plicaturas de Nesbit,8 liberando 
y protegiendo el paquete neurovascular, dicha 
técnica es utilizada por Deán, preservado por lo 
tanto la irrigación e inervación sin complicacio-
nes a mediano y largo plazo.9

Nuestra técnica se apoya en un aspecto pri-
mordial que es la de proteger la vascularidad 
asegurando la viabilidad del colgajo, su longi-
tud y disminuir la fibrosis. 

Converse,10 utilizo el retardo en el manejo 
de pacientes con problemas de pene, en nuestro 
casos la utilización de este retardo mejoró y 
garantizo la neovascularidad lo que no se lo-
gra totalmente al realizar la reconstrucción en 
un solo tiempo quirúrgico. 

Soutis y cols.11 utilizaron colgajo en isla de 
piel de pene con técnica de Duckett,12 en un 
solo tiempo con 25% de complicaciones como 
divertículos, estenósis y fístula uretrocutánea 
ameritando reconstrucción de estas. En nues-
tros casos las complicaciones ameritaron proce-
dimientos menores con dilatación, solo un caso 
amerito cierre de fístula. 
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La técnica de Snodgrass sigue siendo una al-
ternativa excelente y los mejores resultados se 
han reportado en hipospadias primarios.13 

Actualmente Snodgrass y Shanberg2,14 han 
utilizado esta técnica con buenos resultados en 
pacientes reoperados donde el plato uretral 
no estaba lesionado y conservaba su vascula-
ridad con un porcentaje de menos del 25% 
de complicaciones. 

En nuestros casos en los que se había realiza-
do inicialmente esta técnica, ya no fue posible 
repetirla porque presentaban un plato uretral 
fibroso y en algunos casos de longitud corta. 

La utilidad de los tejidos adyacentes en 
estos casos para cubrir las líneas de sutura 
han disminuido las complicaciones como lo 
demostramos con la utilidad de tejido ad-
yacente fibrograso escrotal en pacientes con 
hipospadias severos.15 

Creemos que el hecho de mejorar el porcen-
taje de éxito en la reparación de estos casos, en 
donde existe deficiencia de tejidos y vasculari-
dad ha obligado a innovar y mejorar pro-
cedimientos que estén respaldados en princi-
pios filológicos de otras técnicas. 

Finalmente utilizando este procedimiento 
que proponemos en pacientes que cumplan los 
criterios mejorarán los resultados, sin embargo, 
deberá individualizarse cada caso y dependerá 
de la experiencia de cada cirujano el utilizar la 
técnica mas adecuadas.

Conclusiones
La reconstrucción de hipospadias secunda-

rios utilizando los colgajos en isla tubularizado 
en dos etapas con prepucio residual o piel de 
pene, mejora los resultados con mínimas com-
plicaciones. 

La utilidad del retardo mejora y garantiza 
la neovascularidad del colgajo al retardar su 
transferencia. Es una técnica fácilmente re-
producible. 
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