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RESUMEN

RELACION ENTRE ALGUNAS TECNICAS DE REPARACION DE HIPOSPADIAS Y COMPLICACIONES EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN VICENTE DE PAUL 1986- 2005

Objetivo: El éxito en la reparacion quirurgica de hipospadias depende de variables propias del paciente y de variables relacionadas
con la técnica quirurgica. El cirujano dispone de varias técnicas quirurgicas, lo que obliga ha escoger la técnica mas indicada para obte-
ner los mejores resultados. El objeto de este estudio retrospectivo fue evaluar las técnicas quirturgicas utilizadas y su asociaciéon con com-
plicaciones postoperatorias.

Metodologia: Es un estudio descriptivo y retrospectivo en el cual se revisaron las historia clinicas de 207 pacientes sometidos a correc-
cion de hipospadias en el Hospital Universitario San Vicente de Paul, entre enero de 1986 y diciembre de 2005.

Resultados: Se revisaron un total de 207 historias clinicas, la edad de cirugia fue entre 1 y 14 anos de edad. La frecuencia de las téc-
nicas utilizadas fueron: Duckett 38,7%, Mathieu 30%, MAGPI 11.6%, Snodgrass 6.3% y otras técnicas representaron en pacientes 14%.

Las complicaciones postoperatorias fueron: Hemorragicas (1,9%), Infecciosas (1.9%), diverticulos uretrales (3,9%), cuerda ventral resi-
dual (5.8%), dehiscencias (8,7%), estenosis (23,2%) y fistulas (41%).

El desarrollo de estenosis es un factor de riesgo para la aparicion de fistulas, y el uso de PDS como material de sutura fue un factor
protector estadisticamente significativo.

El cubrimiento de la uretroplastia con otra capa de tejido, la edad para la correccion, y el tiempo que permanecio el paciente con deri-
vacion uretral no resultaron variables estadisticamente significativas para la prevencion de complicaciones postoperatorias. La estenosis
y el uso de PDS como material de sutura si resultaron variables significativas en la reduccion de complicaciones postoperatorias. (p<0,05).

Conclusiones: Algunos factores conocidos como protectores para disminuir la incidencia de complicaciones postoperatorias, como una
capa de tejido sobre la linea de sutura, el mayor tiempo de derivacion con sonda uretral y la edad temprana del paciente, deben ser eva-
luadas mas profundamente para determinar su incidencia en la disminuciéon de complicaciones postoperatorias después de la correccion
de hipospadias.
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ABSTRACT

RELATION BETWEEN SOME THECNIQUES OF HYPOSPADIAS REPAIR AND COMPLICATIONS: UNIVERSITARY SAN VICENTE
DE PAUL HOSPITAL 1986-2005

Objective: The incidence of hypospadias has been increasing in the last decades. Successful hypospadias repair depends on patient
factors and surgical technique, a factor closely related to the surgeon’s experience. The aim of this descriptive, retrospective study was to
determine the preferred technique and its association with postoperative complications.

Methods: Charts of 207 patients who had had hypospadias repair performed between January 1986 and December 2005, in the San
Vicente de Paul University Hospital, were reviewed.

Results: Hypospadias repair was performed in patients between 1 and 14 years of age. Duckett technique was performed in 38.7%,
Mathiew technique in 30% MAGPI technique in 11.6%, Snodgrass in 6.3% and other techniques in 14% of the patients. Postoperative com-
plications included hemorrhagic complications (1.9%), infectious complications (1.9%), urethral diverticular dilatation (3.9%), residual ven-
tral chordee (5.8%), failure of urethroplasty, (8.7%), strictures (23%), and fistulas (41%). Strictures was the most important risk factor for
postoperative fistulas (p>0.05). Patients with hypospadias repair with PDS sutures had a lower incidence of postoperative fistulas (p<0.05).
Tissue layer over the suture line, age of patient, and number of days with urethral stent was not related to the presence of postoperative
complications.

Conclusion: The importance of known and accepted protective factors in hypospadias repair, like tissue layer over the suture line, age
of patient and more or less days with urethral stent, in terms of avoidance of postoperative complications after hypospadias repair, may
have to be re-evaluated.

Keywords: Hypospadias. Surgical technique. Complications.
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La incidencia de hipospadias varia de acuerdo a
cada region geografica. El rango de prevalencia va
desde 0,26 por cada 1.000 nacimientos en México,
hasta 2,1 en Hungria y 2,6 en Escandinavial.

En 1997 el sistema de salud de USA, report6 un
aumento del doble de nacimientos de nifos con
hipospadias, en comparacion con décadas anterio-
res?. Ademas se ha reportado un aumento en la
incidencia de hipospadias pasando de 20 por cada
10.000 nacidos en 1970 hasta 40 por cada 10.000
nacidos en 19933.

Como agentes etiologicos en esta entidad, se han
propuesto entre otros, una produccion anormal de
androgenos*, una alteracion en los receptores
androgénicos®, alteraciones de la hormona gonado-
tropina coriénica, ademas de ingesta de medica-
mentos durante el embarazo®8.

Existe una incidencia familiar de hipospadias
hasta de un 7%, lo que ha hecho pensar en diferen-
tes componentes genéticos”-31-33,

Dentro de las anomalias asociadas a esta enti-
dad, se describe la criptorquidia desde un 10%
hasta un 30% en hipospadias proximales!'?. Hasta
un 15% de los pacientes con hipospadias pueden
presentar hernias inguinales. Raifer reporté que
hasta un 27,3% de pacientes con hipospadias pro-
ximal y criptorquidia presentan estados de interse-
xualidad® 1130, Por otra parte, se ha reportado hasta
un 14% de pacientes hipospadicos con utriculo
prostatico gigante, lo cual puede ocasionarles infec-
ciones urinarias!©.

El éxito en la reparacion quirurgica de esta enti-
dad, depende de su severidad. De acuerdo a la loca-
lizacion del meato, se conoce que entre un 50 y 70%
se localiza en el glande (distales), un 20% a 30% en
el cuerpo del pene (medias), y menos del 10% a 20%
en la region escrotal o perineal (posteriores)!3:14,

El cirujano dispone de diferentes técnicas quirur-
gicas para lograr un meato ubicado en el apex del
glande, corregir la curvatura ventral del pene, fre-
cuentemente asociada y lograr el mejor resultado
estético!®. Para ello es indispensable escoger la téc-
nica quiruargica mas apropiada para cada paciente,
el mejor material de sutura, el tipo de derivacion,
para obtener el menor numero de complicaciones
postoperatorias. A pesar de esto, se describen tasas
altas de complicaciones postoperatorias que van
desde un 5% hasta un 54%, siendo las mas frecuen-
tes las fistulas, las estenosis y los diverticulos!6-19.
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En la Seccion de Cirugia y Urologia Pediatrica de
la Universidad de Antioquia en el Hospital
Universitario San Vicente de Paul de Medellin, se
realizan este tipo de correcciones quirurgicas desde
el ano 1971, en la actualidad se dispone de una
base de datos confiable con la informacion de los
pacientes intervenidos por hipospadias desde 1986.

El presente estudio pretende describir algunas
caracteristicas relacionadas con aspectos demogra-
ficos, variables anatémicas, aspectos referentes a la
técnica quirurgica y las complicaciones del procedi-
miento, en aquellos ninos menores de 14 anos, con
hipospadias corregidas en el Hospital Universitario
San Vicente de Paul entre 1986 y 2005; el analisis
de estos resultados permite conocer las caracteristi-
cas de la poblacion atendida en esta institucion, la
frecuencias de las diferentes técnicas quirurgicas,
evaluando algunos factores que influyeron en el
resultado final. Con el propésito final de establecer
las mejores condiciones y técnicas para obtener los
mejores resultados.

METODOLOGIA

Este trabajo es de tipo descriptivo y retrospecti-
vo, en el cual se establecen asociaciones de varia-
bles. Se tomo el numero total de nifios con hipospa-
dias intervenidos quirurgicamente en el Hospital
Universitario San Vicente de Paul, entre enero de
1986 y diciembre de 2005.

Las variables estudiadas fueron: Edad, localiza-
cién del meato, prepucio palmeado, transposicion
escrotal, grado de retraccion ventral del pene,
antecedentes gestacionales, patologias asociadas,
procedimientos quirurgicos, material de sutura
usado, colgajo de proteccion para la linea de sutu-
ra en la uretroplastia y Derivacion, Complicaciones
tempranas, tardias y resultado de satisfaccion del
paciente.

La informacion fue recolectada mediante la revi-
sion de las historias clinicas de los pacientes, con-
signando los datos en un formulario con las varia-
bles a investigar En los casos en los cuales se con-
sidero la informacion incompleta o insuficiente, se
realizo la citacion telefonica para consulta del
paciente.

Se disené una base de datos en el programa
SPSS.

En el plan de analisis se describe el comporta-
miento de las variables estudiadas, se calcularon
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las medias y las desviaciones estandar para las
variables cuantitativas, y las frecuencias para las
cualitativas. Para establecer asociaciones se calcu-
laron los intervalos RR y OR, uno u otro dependien-
do del tipo de estudio.

RESULTADOS

Entre los anos de 1986 y 2005 fueron interveni-
dos en el Hospital Universitario San Vicente de Paul
un total de 207 pacientes con el diagnostico de
hipospadias.

La edad de los pacientes oscilaba entre el afio y
los 14 anos cumplidos, con una media de 4 anos.

Sé6lo 12 de las madres de los 207 (6%), admitioé
haber ingerido algun tipo de medicamento durante
el embarazo y en 25 de los 207 pacientes, (12%) se
encontraron antecedentes de hipospadias en algun
miembro de la familia.

El numero de procedimientos quirurgicos por
ano fue variable, presentandose un incremento
importante a partir del ano 1997 (Fig. 1).

Cuando se agruparon los pacientes estudiados,
segun la ubicacion del meato uretral, en hipospa-

30

L 20 1

g

=

5

&

& 10 1

1986 1988 1991 1995 1997 1999 2001 2003 2005
1987 1990 1994 1996 1998 2000 2002 2004
Aiio del procedimiento

FIGURA 1

dias proximales, medias y distales, se encontr6 un
36.7% de proximales, 26,6% en la parte media y
36,7% de distales.

Con relacion a las caracteristicas propias del
pene hipospadico encontramos que el 66.7% de los
pacientes estudiados tenian prepucio palmeado, el
18,4% transposicion escrotal y el 58,5% tenian
retraccion o cuerda ventral.

Con referencia a otras entidades asociadas con
hipospadias, se encontro que el 4,3% de los pacien-
tes presentaron hernias inguinales asociada a la
hipospadias y el 8,2%, presentaron criptorquidia,
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siendo unilateral en el 4,8% de los pacientes y en el
resto (3,4%) bilateral.

Con respecto al numero de procedimientos por
paciente, se encontré que en el 76,8% fue la prime-
ra intervencion quirurgica, y en el 23,2% fueron
reintervenciones, asi: en el 15% la segunda, en el
5,8% la tercera y en el 2,4% tuvieron 4 o mas ciru-
gias. Esto l6gicamente afecta los resultados en tér-
minos de complicaciones.

De acuerdo a la técnica quirurgica empleada,
durante este tiempo se realizaron 79 Duckett
(38,7%), 62 Mathieu (30%), 24 MAGPI (11,6%), 13
Snodgrass (6,3%) y otras técnicas representaron en
29 pacientes (14%).

Con relacion a la tasa de complicaciones segun
la técnica quirurgica aplicada para la correccion de
hipospadias, encontramos lo siguiente:

En el grupo de 24 pacientes en quienes se uso de
la técnica MAGPI, no se encontraron complicaciones
tempranas, hallandose tasas bajas de complicacio-
nes tardias, dadas por la formacion de una fistula
(4%). El resultado estético final en términos de
satisfaccion para el paciente fue bueno en el 96% de
ellos.

En el grupo de 62 pacientes en quienes se uso de
la técnica de MATHIEU se encontraron fistulas en el
17% y estenosis en el 17%, obteniéndose resultados
estéticos al final de los procedimientos quirurgicos,
descritos como buenos en el 96,7% de ellos.

Dentro del grupo de 79 pacientes a quienes se
les aplico la técnica de DUCKETT, se encontré una
tasa de dehiscencias del 11%, de fistulas del 58%,
de estenosis del 22% y de retraccion ventral residual
del 6%. Los resultados estéticos fueron considera-
dos como buenos en el 86% de ellos.

En el grupo de 13 pacientes intervenidos con la
técnica SNODGRASS se obtuvo una complicacion
temprana (infeccion local) y como complicaciones tar-
dias se presentaron fistulas en el 46% y estenosis en
el 31% de ellos. Los resultados estéticos fueron consi-
derados como buenos en 84% de los pacientes.

Cuando se evalué el material de sutura utilizado
en la uretroplastia se encontré que fue Vicryl en el
85% de los casos y de PDS en el 15%.

En el 48,3% de los pacientes se realiz6 protec-
cion para la linea de sutura de la uretroplastia con
colgajo de tejido vascularizado.

Para la derivacién y como tutor uretral, se utilizo
la sonda de Nelaton, en el 93,7% de los pacientes.
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Dentro del grupo global de pacientes se encontro
que las complicaciones tempranas fueron definidas
como aquellas que se presentaron durante el primer
mes de postoperatorio. Se encontraron: dehiscen-
cias (8,7%), infecciosas (1,9%) y complicaciones
hemorragicas (1,9%).

Las complicaciones tardias fueron definidas
como aquellas que se presentaron después del pri-
mer mes y hasta el primer afio de postoperatorio.
Entre las complicaciones tardias hubo 41% de fis-
tulas, 23,2% de estenosis, 5,8% de cuerda ventral
residual y 3,9% de diverticulos.

Con relacion al resultado final percibido por el
paciente y consignado en la encuesta de satisfac-
cion, el 91,3% de lo pacientes consideraron el resul-
tado estético como bueno y el 8,7% como regular.

Analisis Bivariado Exploratorio

Al realizar los cruces exploratorios entre varia-
bles encontramos lo siguiente:

El 60% de los pacientes que presentaron esteno-
sis postoperatoria, desarrollaron a su vez fistulas
(RR de 1,72 (IC 95% 1,26-2,34) p=0,0019). Esto con-
firma que existe una fuerte relacion entre estenosis
y la posibilidad de desarrollar fistulas.

El 35,4% de los pacientes sometidos a dos o mas
procedimientos quirurgicos, desarrollaron esteno-
sis, en comparacion con 19,5% de los pacientes
intervenidos por primera vez. (RR 1,82 (IC 95%
1,11-2,98) p=0,022). Esto sugiere que la mejor opor-
tunidad para el paciente esta en la primera inter-
vencion quirurgica.

Con relacion a los materiales de sutura utiliza-
dos para la uretroplastia, se encontré que el 43% de
los pacientes en quienes se uso6 Vicryl, desarrollaron
fistula, en contraste con sé6lo un 19% de pacientes
con fistula, en los que se utilizé el PDS. (RR 2,25 (IC
95% 1-5,03) p=0,02). Esto sugiere que el material
mas apropiado para la uretroplastia es el PDS.

Cuando se analiz6 la presencia de estenosis como
complicacion postoperatoria, con relacion a la edad
de los pacientes al momento de la uretroplastia,
encontramos que en los 96 pacientes menores de 2
anos, se presentaron 22 estenosis (23%) y en los 111
pacientes mayores de 2 anos, 26 pacientes presenta-
ron estenosis (23,4%). Lo cual no representa una
diferencia significativamente estadistica. (p= 0,93).

Cuando se analiz6 la presencia de fistulas como
complicacion postoperatoria, con relacion a la edad
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de los pacientes al momento de la uretroplastia,
encontramos que el 48% de los 96 pacientes meno-
res de 2 anos presentaron fistula y en los 111
pacientes mayores de 2 anos, el 35% presentaron
fistulas. p=0,06. Por lo tanto cuando se evalué la
edad del paciente, dividiendo el grupo total en
mayores y menores de 2 anos, con relacion a la
aparicion de fistulas o de estenosis, no se encontré
una asociacion estadisticamente significativa, den-
tro del grupo de pacientes analizado en nuestro
estudio.

Cuando se analizo el uso de colgajo de tejido vas-
cularizado para proteccion de la uretroplastia, con
relacion a la aparicion de complicaciones postopera-
torias, se encontré que el 21% de los pacientes en
quienes se uso6 colgajo de proteccion desarrollaron
estenosis, y el 44% de ellos desarrollaron fistulas,
mientras que en el grupo de pacientes en los cuales
no se uso ningun colgajo de proteccion encontramos
que un 18% desarrollaron estenosis (p=0,56) y el
33% desarrollaron fistula (p=0,16).

Con relacioén a los dias de uso de sonda de deri-
vacion en el postoperatorio, se dividi6 el grupo total
de pacientes en tres grupos, en el primer grupo los
pacientes con sonda de cero a cuatro dias, en otro
grupo los pacientes con sonda entre cinco y diez
dias y en el ultimo grupo los pacientes con sonda
por mas de diez dias. Cuando se cruzaron estos
grupos de pacientes con la aparicion de fistulas y
estenosis encontramos que en el grupo de cero a
cuatro dias con sonda, el 40% presentaron esteno-
sis y el 20% presentaron fistulas, en el grupo con
sonda entre 5y 10 dias, el 23% presentaron este-
nosis y el 40% presentaron fistulas y en el grupo de
pacientes que tuvo sonda por mas de 10 dias,
encontramos que el 19% de los pacientes tuvieron
estenosis y el 47% desarrollaron fistulas. Sin
embargo en ninguna de estas asociaciones se
encontré una asociacion significativamente estadis-
tica (Tablas 1y 2).

DISCUSION

Entre el anno de 1986 y el 2005 se intervinieron en
el Hospital Universitario San Vicente de Paul, un total
de 207 pacientes con el diagnoéstico de hipospadias. El
mayor incremento en el nimero de procedimientos,
ocurre a partir de 1997 y contindia en aumento pro-
gresivo aunque en menor cuantia en los anos siguien-
tes, especialmente cuando comparamos los primeros
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Tabla 1
Variable Estenosis Riesgo Intervalo Valor
Si No relativo de confianza de p
Edad
Mayor 2 anos 26 85
Menor 2 anos 22 74 1,02 0,6-1,6 0,93
Material de sutura
Vyecril 40 136
PDS 4 22 1,48 0,58-3,79 0,55
Colgajo
No 16 74
Si 17 63 0,84 0,84-1,5 0,56
Numero de Cx
Reintervencion 17 31
Primera Cx 31 128 1,82 1,11-2,98 0,022
Numero de dias sonda
0-4 2 3
5-10 30 101
>10 10 43 0,3 0,34
Tabla 2
Variable Fistula Riesgo Intervalo Valor
Si No relativo de confianza de p
Estenosis
Si 29 19 1,72 1,26-2,34 0,0019
No 56 103
Edad
Mayor 2 anos 39 72 0,73 0,53-1,02 0,06
Menor 2 anos 46 50
Material de sutura
Vyecril 76 100 2,25 1-5,03 0,02
PDS 5 21
Colgajo
No 30 60 0,76 0,52-1,12 0,16
Si 35 45
Numero de Cx
Reintervencion 28 23 1,38 0,99-1,93 0,077
Primera Cx 60 99
Numero de dias sonda
0-4 1 4 0,28 0,23
5-10 53 78
>10 25 28

diez anos y los ultimos diez anos. Este incremento sos-
tenido podria atribuirse a primera vista a un aumento
en los nacimientos de nifios con hipospadias en nues-
tro medio y también a un mejor posicionamiento del
Hospital como centro de referencia de pacientes con
hipospadias. Sin embargo, pensamos que el aumento
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exagerado que se presento en 1997 esta determinado
fundamentalmente, por la disponibilidad presupuestal
y por las politicas de remision de las empresas asegu-
radoras en salud. Una prueba de ello es que el aumen-
to en el numero de pacientes, que se presenté en 1997
no se sostuvo igual durante los afnos siguientes.
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De acuerdo a lo reportado, la criptorquidia se
asocia a hipospadias en un 8-9% y a la hernia ingui-
nal y el hidrocele en un 9 al 16%!96871 En este
estudio encontramos que el 4,3% de los pacientes
presentaron hernias inguinales asociada a la hipos-
padias y el 8,2%, presentaron criptorquidia, siendo
unilateral en el 4,8% de los pacientes y en el resto
(3,4%) bilateral.

Con relacion a la distribucion de los tipos de
hipospadias de acuerdo con la ubicacion del meato
uretral, sabemos que en la literatura existe una
mayor proporcion de ninos con hipospadias distal
(50% a 70%), un porcentaje intermedio para pacien-
tes con hipospadias media (30%) y el menor porcen-
taje para los pacientes con hipospadias proximal
(20%)!. Sin embargo, en nuestro estudio se presenta-
ron porcentajes diferentes, asi: con hipospadias dis-
tal el 37% de los pacientes, con hipospadias media el
27% y con hipospadias proximal el 37%. Esto puede
indicar que existe una mayor tendencia a intervenir a
los pacientes con hipospadias distales, en otros cen-
tros quirurgicos, por ser cirugias, tedricamente mas
sencillas y con menor riesgo de complicaciones, esto
explicaria un porcentaje menor en este grupo de
pacientes (37%), por otro lado, con respecto a las
hipospadias proximales encontramos un mayor
numero de pacientes (37%) respecto a lo reportado en
la literatura (20%), esto puede indicar una mayor ten-
dencia a remitir los pacientes con hipospadias proxi-
males por ser correcciones quirurgicas mas comple-
jas y con mayor riesgo de complicaciones. Este dato
si podria sugerir que existe un mejor posicionamien-
to del Hospital Universitario San Vicente de Paul
como centro de referencia de patologia urolégica com-
pleja en los pacientes pediatricos.

Con relacion a las caracteristicas del pene hipos-
padico, encontramos que el 67% de los pacientes
tenian prepucio palmeado, el 59% una retraccion
ventral del pene y el 18% algun grado de transposi-
cion escrotal. Estos porcentajes estan determinados
por la frecuencia de pacientes con los diferentes gra-
dos de hipospadias y se relacionan con los porcen-
tajes informados en otros estudios similares.

Con relacion a las complicaciones tempranas,
identificadas como hemorragia, infeccion o dehis-
cencia de la sutura, en este estudio fueron minimas,
en relacion a lo descrito en la literatura.

El numero de complicaciones tardias encontra-
do, fistulas (38%) y estenosis (19%), corresponden a
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lo reportado en otras series aun cuando se han lle-
gado a reportar en la literatura de hasta un 50% de
fistulas.

Cuando comparamos los resultados de los pri-
meros diez anos del estudio con los diez anos ulti-
mos vemos una disminucion de las complicaciones
tardias, lo cual puede atribuirse a una mayor expe-
riencia y una técnica quirurgica mas depurada, atri-
buible a la curva de aprendizaje normal.

El hecho de haber tenido un alto numero de
pacientes remitidos para reintervencion o con
hipospadias mas proximales que distales, modifica
desfavorablemente nuestros resultados postopera-
torios en relacion con fistulas y estenosis.

Cuando se cruzaron las variables estenosis y fis-
tulas se encontré que aquellos pacientes que pre-
sentaron estenosis tuvieron 1,8 veces mas probabi-
lidad de desarrollar fistula, lo cual es estadistica-
mente significativo. Esto logicamente, se explica por
la mayor presion ejercida por la orina en la uretra
ante un fenémeno obstructivo distal.

Con relacion a la edad 6ptima para la cirugia,
se acepta que teniendo en cuenta: el conocimiento
de las implicaciones fisiol6gicas de la cirugia geni-
tal en ninos, los mejores desarrollos técnicos para
la cirugia y la anestesia pediatrica, la mejor edad
para la reparacion quirurgica de hipospadias, esta
entre los 6 y los 12 meses de edad*”4°. De tal
manera que la reparacion de hipospadias antes del
primer ano de edad se ha convertido en una con-
ducta generalizada actualmente. Otros estudios
sugieren también, que existe una tasa significati-
vamente mayor de complicaciones postoperatorias
en pacientes mayores, y recomiendan la repara-
cion en edades tempranas®®. Sin embargo, en el
presente estudio, la edad del paciente no pudo
relacionarse en forma estadisticamente significati-
va cuando se comparo con el desarrollo de fistulas
o de estenosis.

Teniendo en cuenta que un 25% de las cirugias
fueron reintervenciones en pacientes remitidos des-
pués de una primera intervencion fallida, este estu-
dio determiné que los paciente reintervenidos tienen
dos veces mas probabilidad de desarrollar estenosis
y fistulas que los operados por vez primera, clara-
mente entre mas intervenciones quirurgicas mas se
altera la cantidad y la calidad de los tejidos para la
reconstruccion.
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Con relacion a los detalles de la técnica quirur-
gica y a los materiales utilizados, se acepta que el
aspecto técnico mas importante es la superposi-
cion exacta de los bordes de los tejidos en la ure-
troplastia, logrando que la superficie epitelializada
quede invertida, en su totalidad y la superficie
cruenta de tejido subepitelial quede bien aproxi-
mado. En estas condiciones el proceso de cicatri-
zacion asegura una linea de sutura a prueba de
agua, lo cual disminuye el riesgo de fistulas. Sin
embargo Hakim en 1996, informa en su estudio
que la técnica de sutura ya sea subcuticular o
sutura continua de espesor total no afecta el resul-
tado final, usando una sutura multifilamento
absorbible de tipo Poligalactina®®. Por el contrario
Ulman en 199787 y Disandro y Palmer en 199684
encontraron una menor incidencia de fistulas uti-
lizando PDS que Poligalactina (Vicryl).

En nuestro estudio encontramos, en los nifos
en quienes se utilizo PDS como material de sutura
para la uretroplastia, tuvieron 2, 25 veces menos
posibilidad de desarrollar fistulas y 1,5 veces menos
de desarrollar estenosis, que cuando se utilizé
Poligalactina (Vicryl).

Inexplicablemente, en este estudio, a diferencia
de estudios previos”®76, la presencia de un colgajo
de tejido para proteccion de la linea de sutura en la
uretroplastia, no pudo relacionarse en forma signi-
ficativamente estadistica con una menor incidencia
de fistulas o de estenosis. Para la mayoria de los
autores este es un factor protector determinante
para evitar las fistulas, sin embargo, falta estudio
para determinar si en algunos casos el uso de un
colgajo de tejido para cubrir la anastomosis, puede
aumentar el riesgo de estenosis.

El numero de dias que el paciente permanecio
con sonda uretral postoperatoria, a pesar de haber
clasificado los pacientes de acuerdo a la técnica
quirdrgica, no pudo relacionarse en forma estadis-
ticamente significativa con las complicaciones tar-
dias como fistulas y estenosis. Posiblemente, el
tiempo con sonda uretral postoperatoria no consti-
tuya un factor determinante en la apariciéon de
complicaciones, es decir, podria ser lo mismo dejar
la sonda por tres dias a dejarla por diez dias. La
aclaracion de este interrogante debe ser motivo de
estudios adicionales dentro de esta linea de inves-
tigacion.
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CONCLUSIONES

1. Como ocurre a nivel mundial, la incidencia de
hipospadias en nuestro medio ha aumentado pro-
gresivamente en los ultimos 10 anos. Sin embargo,
los presupuestos y las politicas de remision de los
pacientes por parte de las empresas promotoras de
salud, puede modificar en forma importante el
numero de pacientes intervenidos en un solo ano.

2. La asociacion de criptorquidia y hernias ingui-
nales con hipospadias, encontrados por nosotros, se
asemeja a los porcentajes informados por otros
autores.

3. La asociacion de prepucio palmeado, cuerda
ventral y transposicion escrotal obedece mas al tipo
de hipospadias de los pacientes intervenidos que a
una muestra representativa de la poblacion general.

4. El 64% de los pacientes intervenidos corres-
pondi6 a ninos con hipospadias proximales (37%) y
medias (27%). Por otro lado, el 25% de ellos fueron
reintervenciones. Esto modific6 desfavorablemente
el resultado final en términos de aparicion de com-
plicaciones como fistulas (38%) y estenosis (19%).

5. El alto riesgo de complicaciones postoperato-
rias en los nifios con hipospadias obliga a que sean
tratados por personal altamente entrenado y en un
centro de referencia para este tipo de cirugias
reconstructivas, siendo el primer procedimiento la
mejor oportunidad para el paciente.

6. El desarrollo de estenosis como complicacion
postoperatoria es un factor de riesgo evidente para
el desarrollo de fistulas.

7. La utilizacion de PDS en la uretroplastia, mos-
tré6 menor numero de complicaciones, respecto al
uso de poliglactina (Vicryl).

8. La menor edad al momento de la cirugia, no
disminuye por si misma, el riesgo de desarrollar
complicaciones.

9. El cubrimiento de la linea de sutura en la ure-
troplastia con un colgajo de tejido vascularizado, no
disminuyo6 el riesgo de complicaciones.

10. El nuamero de dias de derivacion con sonda
uretral, para cada técnica quirurgica, no resulto ser
un factor significativo para determinar el desarrollo
de complicaciones.
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