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DEFINICION

El hipospadias es un defecto congénito de la uretra anterior,
que consiste en la terminación anormal del canal uretral, en cual-
quier punto de la cara ventral, ya sea del glande, de la uretra
esponjosa o bien de la región escrotal, en lugar de terminar como
normalmente lo hace en el extremo del glande.

FRECUENCIA

Es una anomalía bastante frecuente, presentándose aproxima-
damente una vez en cada 350 individuos, asociándose en algunas
ocasiones y en sus grados más intensos, con otras malformaciones
de los órganos genital es, tales como división del escroto, pene rudi-
mentario e incur-"ación del mismo, hernia congénita y criptorquidia.

ETIOLOGIA

Ántes de conocer la etiología del hipospadias creo necesario
hacer un recuerdo del desarrollo embriológico de los órganos geni-
talés externos.

Durante las primeras cinco o seis semanas de vida intraute-
~na, el embrión está en la etapa llamada indiferenciada o asexual,
pues en el transcurso de estas semanas el desarrollo de los genitales
externos es muy semejante en ambos sexos.

En la séptima semana, cuando el embrión tiene una longitud
de 16 milímetros, comienza a tomar una forma determinada, ya sea
macho o hembra.

El desarrollo de los genitales externos se divide en tres perío-
dos:

.
lQ-Período del tubérculo genital. 2Q~Período fálico, y

Q-Período final o de transición durante el cual los órganos mascu-
inos adquieren su estructura característica.
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Período del Tubérculo Genital.-Las modificaciones que sufre
el embrión en este período se verifican a nivel de su cara ventral,
en una zona que existe entre el cordón umbilical y la cola pri-
mitiva de dicho embrión; zona qué es dividida sagitalmente en
dos partes por la membrana cloacal. De esta zona es de donde
surgen los genitales externos. La membrana cloacal a su vez se
divide en dos porciones: Craneal y Caudal, que se encuentran
situadas respectivamente en dos surcos llamados: Surco uretral y
fosita anal. El surco uretral divide en dos una pequeña tube-
rosidad cónica, el tubérculo genital.

El tubérculo genital es una eminencia redondeada, que se
encuentra en la línea media de la superficie ventral, entre la cola
del embrión y el cordón umbilical. El tubérculo genital lleva en
su parte caudal el surco uretral superficial, cuyos bordes consti-
tuyen los repliegues uretrales.

Cuando el embrión tiene de 12 a 13 milímetros de longitud
la porción fálica del seno urogenital perfora la membrana uroge-
nital, abriéndose paso hacia afuera, constituyendo así la abertura
urogenital primitiva.

Período Fálico.-En este período el tubérculo genital se alarga
para transformarse en lo que se llama Falo Cilíndrico. Abarcando
casi toda la longitud del Falo se 'encuentra la abertura urogenital
primitiva.

Período Final.-En el embrión masculino el Falo se alarga
progresivamente y la abertura urogenital es llevada progresiva-
mente más lejos del ano, debido a la fusión de los extremos caudales
de los pliegues uretrales a nivel de la línea media. Estos bordes

fusionados constituirán el rafe perineal y el rafe peneano. A me-
dida que el Falo se alarga, la parte .superior del seno urogenital

también se alarga, viniendo a constituir la mayor parte de la uretra
peneana.

La fusión posterior de los pliegues uretrales y el desarrollo
del rafe peneano, dan lugar al cierre de la abertura urogenital y

a la formación del piso de la uretra esponjosa. La porción baláni-
ca de la uretra (fosa navicular) se desarrolla independientemente
de la placa uretral sólida, que divide en dos la superficie inferior

-16-

'. o esta lámina se profundiza formando undel glande. Con el tIemP
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CLASIFICACION

Tipos de H i P o s P .a d i a s.

. ., 1 de hi pospadias:Existen tres tIpos prmclpa es

1Q-Hipospadias balánico, también llamado glandular.
. o Penoescrotal.2Q-Hipospadlas peneano,
. . 1 o Perineoescrotal.3Q-Hipospadras permea ,

. ,. En este ti o de hipospadias, el orificioHipospadw,s Balamco.- P
1 .. deba J'o de lo nor-1 1 de pero a 0'0 pOIuretral está situado en e g an,
l
o

en el Punto en que el,
t ) Por lo O'eneramal (2 ó 3 centIme ros, b . t d E n alO'unost ) halla mser a o. bfrenillo (en este caso ause~ e se

t . le .s E n la O'eneralidad de,
gUJero.s ure ra. ócasos existen dos o mas a . ,

b l
.,.

es tá ausente siendo sus-t d la reO'lOn a amca ,los casos la ure ra e o
" b del aguJ' era uretral.b' rto haCIa arn atituída por un surco a le ,
1 de ordinario estandod más ancho y mas p ano que ,El glan e es

el tar atravesado por unapor lo reO'ular perforado, aunque pue e es .
abertura ~ue termina en un fondo de saco CIego.

En el hipospadias balánico, el prepucio en el dorso del ~landl~
1 ,.' de los casos redundante; no aSI enes grueso y en a mayOI la

parte ventral, en donde es delgado y escaso.
. . , .

se nota una ligera mfiexIOn haCIaEn las personas adultas, . ., 1 hi p ospadias1 unto en donde se mlCla eabajo del glande en e p.
. nin ún trastorno.Este tipo de hipospadias ocaSIOna poco o g
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Hípospadia,s Penea,no.-En el tipo de hipospadias peneano, se,
puede encontrar el agujero uretral en cualquier punto de la cara.
ventral del pene, entre el glande y la región escrotal. El orificio.
uretral es de forma oval, en lugar dé tener forma circular, y situa-
ción transversal como en el hipospadias balánico. El canal uretral
raramente se extiende más allá del orificio uretral, señalando su
camino normal un ligero surco situado en la superficie. Excep-
cionalmente puede existir un canal perfecto, por delante del orificio
uretral. El meato es imperforado y estrecho.

Cuando se trata de un hipospadias penoescrotal, el orificio del
hipospadias se encuentra situado como su nombre 10 indica, en la
unión penoescrotal, siendo el pene por lo regular pequeño e incur-
vado hacia el escroto, el cual puede estar parcial o totalmente
adherido.
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En algunas ocasiones hay división del escroto, así como tam-
bién de los cuerpos cavernosos.

Hípospad,t'as Períneal.-Es el tipo más grave de hipospadias,
y el más difícil de tratar. Afortunadamente es el tipo también

más raro.

Este tipo es el que más se asocia a malformaciones de los
órganos genitales ya mencionadas, como son: división del escroto,
hernia congénita, criptorquidia, etc.

El agujero uretral está situado a escasos centímetros del ano,
siendo una abertura de forma lineal, situada, en el punto en donde
el escroto es dividido en dos. A cada lado de esta abertura existen
por lo regular dos repliegues cutáneomucosos, que simulan dos

labios, dando la impresión de una pequeña vagina. Cada mitad
del escroto hendido puede contener su testículo correspondiente,
que en la mayoría de los casos está atrofiado, o como sucede fre-

cuentemente, existe un desarrollo incompleto del escroto, quedando
los testículos retenidos en el abdomen. El pene por ser sumamente
pequeño, queda oculto por los repliegues escrotales.

La uretra se continúa casi siempre COn un surco que se pro-
longa a alguna distancia del orificio. uretral, terminando en un

fondo de saco ciego. El orificio del glande se encuentra siempre
pequeño e imperforado.
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TRASTORNOS

En el hipospadias balánico y aÚn en. ci::tos
OC:::l~:n~:P~~

'bl verificar la mICClOnn ,padias peneano, e
,

s
,

POSI e

l
.

d " duo se ve forzado a orinar. . 1 en que e m IVI
' .así ,en el tIpo permea , . . .d ,decen hipospadias perI-.., ,

t da Los mdIvI uos que pa . .en poslClOn sen a . . 1 lación fuera del OrIfiCIOneal no son fértiles, pues verIfican a eyacu
vaginal.

TECNICA

Primer T i e m p o.

"
rotal Comprende laAplicable a hipospadlas peneano

d

y esc
l fiJ'~ción ventral del. ,

l
.,

d fibroso que pro uc€: aextirpaclOn de teJI o . ,

'

..
d ara el segundo tiempoY la pr ovisión de sufiCIente teJI o ppene;

operatorio en que se formará la uretra.

Fig. N9 1.
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1Q-Siguiendo. la técnica de Ho.ward B M . .
incisión alrededo.r del gland d"

, '
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t
a o.Smlhmetro.s po.r detrás del surco.

, . a par e ventral se hace t . ..,

tlCal, que va del meato. h ' ' d '
. ' .

a ra lllClSlOn ver-
lpo.spa ICo.a UnIrse c l' ."

descrita previamente,-(F' NQ
o.n a lllClSlOn circular

liberan to.das las adher en
.lg.

fib
1). Aho.ndando. esta herida se

Clas ro.sas que Pr d l
.

del pene y Po.r dise .
" d

o. ucen. a lllcurvación
, . CClOn cm ado.sa Co. b' t' "

resecarse to.da banda d dh
.'

n IS url y ÍlJeras, debe
e a erenClas hasta c 0"

po.Scaverno.so.squeden libre '
o.nseomI' que las cuer-

s, y que el pene se mantenga lo. más

Fig. NQ2.
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recto. po.sible; a VéCes hay que disecar cuidado.samente el extremó
distal de la uretra hipo.spádica, lo. que hace que el meato. ano.rmal
se aleje más y más del glande,

Co.nseguida la máxima extensión de lo.s cuerpo.s caverno.so.s,

se pro.fundiza la incisión circular de la caro.na del glande, hasta
pravo.car la co.mpleta denudación del pene Co.ndisección ro.ma, para
co.nservar la maYo.r parte de la vascularización del prepucio. y
forra peneano..

Las do.s hajas del prepucio. (que es dorsal en 10.1'1
hipo.spádico.s)

se po.nen baja tensión y se despegan, ayudándo.se la disección,
incidiendo. 10.1'1bo.rdes laterales.

2Q-Se calcula la cantidad de piel que debe cubrir, sin tensión,

el do.rso. del pene denudado.; Y a ese nivel se practica una incisión
perfo.rante transversal de tamaño. suficiente, para que pase libre-
mente el glande.-(Fig,

NQ 2). El co.lgajo. en farma de delantal

que queda después de haber pasado. el glande a través de la inci-
sión en el prepucio., se utiliza para cubrir la po.rción ventral del
pene ya libre de las adherencias

fibro.sas,-(Fig. NQ 3).

Fig. NQ3.
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3Q~La sutura de aproximación de la piel se hace cOn material

absorvI~le. Uno o dos puntos de tensión se ponen en el glande
para fi~arIo a la ~>a.redabodiminal, pero sin forzarIo.-(Fig. NQ4).
Se aplIca un aposIto reforzado con esponja de hule en la parte
ventral del pene para evitar el edema, dejando además un catéter

en permanencia por espacio de 48 horas.

Después de un tiem p o que varía eIltr .e d .os y seIS meses, se
procede al segundo tiempo de la operación.

Fig. NQ 4.

Segundo T i e m p o.

.
Consiste en construir la uretra peneana, a expensas del pre-

pUCIOredundante que se transportó del dorso, a la porción ventral

del pene; para esto se procede como sigue:

-22-

1Q-Se Introduce en el agujero hipospá.dico, un catéter NQ 14

6 16 F. (según la edad del paciente), que se dejará en perma-
nencia, por lo que se debe calcular exactamente que su extremo
quede a una pulgada, del cuello ve:sical, dentro de la vejiga.

La nueva uretra se construirá alrededor del catéter dejado en
permanencia, que le servirá de molde y mandril a la vez. El col-
gajo cutáneo que se usará tendrá una forma oblongada, llegando

su extremo inferior a cuatro milímetros por debajo del meato
hipospádico, y su extremo superior a una distancia que sobrepase

el nivel del meato natural del glande.

Esto es posible gracias a la redundancia de piel en la cara
ventral del pene. La anchura del colgajo debe calcularse de mane-
ra que se amolde al cat'éter, pero que éste no quede apretado sino

,

1:

I
I

u..,-
Fig. NQ Ó.
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que pueda moverse con facilidad. l
a d
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a 1 h "

d 1 - .
,a emorraglae ~s pequenos capIlares. Con el edema así obtenido se fa Tt

seCCIOnarel colgajo, que al suturarlo alrededor del catéter f CIl
~

la nueva uretra S t ormara

1
'

.'.
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Fig. NQ 6.
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. que constituirá la nueva uretra. La aproximación de los ángulos

inferiores es la más delicada, por la facilidad con que se forman
a ese nivel fÍstulas post-operatorias.

La nueva uretra así formada sobrepasa en longitud al extremo
del glande. Posteriormente se hace una herida por trans:tixión
que comienza arriba, a nivel de donde corresponde al meato uretral,
y perforando todo el glande continúa hacia abajo entre la fascia

de Buck y los cuerpos cavernosos, terminando lo más cerca posible
de la uretra recién construída.- (Fig. NQ 6).

2Q-En ese túnel que se ensanchará lo que sea necesario por
disección roma, es en donde se introducirá el catéter forrado con
la nueva uretra, gentilmente, hasta que el extremo uretral apa-
rezca y sobresalga en el meato natural del glande. Se :tija este
extremo a los lados del meato natural con dos puntos separados,
-(Fig. W 7).

Fig. NQ 7.
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región cruenta de la parte ventral del pene se cubre con

a pIe. redundante que todavía queda, y que es suficiente para

apro~~marla al borde más inferior de la herida que dejó la cons
tr~cclO~ de la nueva uretra; todas las suturas de la uretra queda~

as~ cubIertas por el colgajo ventral, y la línea horizontal de esta
S
I
u ura que~a tr~l~pada, a un centímetro por debajo de lo que er

e meato hIpospadIco.-(Fig. N" 8).
a

Fig. N" 8.

f::
El cat'éter, ~e fija en permanencia, suturándolo al glande

~e pone u~ aposIto en la cara ventral del pene, reforzándolo co:
una esponJa

~e hule para evitar el edema y controlar la hemorra ia'
de los pequenos vasos.

g

Cuidados Post-operatorios Especiales:

1"-Acidificación de la orina.
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2"-Administración de antibióticos para evitar la in-
fección.

3"-Irrigación del catéter tres veces al día para evitar
que se obstruya, lo que arruinaría todo el procedi-
miento quirúrgico. El cat'éter se retira a los ocho
días.

Si no hay ninguna complicación post-operatoria el paciente
orina por el meato uretral sin problemas, quedando todavía a los
lados de la sutura inferior un exceso de piel que no molesta a la
mayoría de los pacientes, pero que otros con fines puramente
estéticos, piden una tercera sesión operatoria para que les sea
resecado ese exceso de piel.

COMPLICACIONES

1"- Infección.

2"-Obstrucción del catéter. Esta complicación se soluciona
de dos maneras: a) Si el catéter se obstruye a los pocos
días de la operación se hace una cistostomía suprapúbica
o perineal para conservar los puntos de sutura. b) Si el
catéter se obstruye tardíamente bastará solamente con re-
tirarlo.

3Q-Fístulas a nivel del meato hipospádico, debidas a una
sutura deficiente de los ángulos inferiores del colgajo
uretral.

4"-Gangrena del extremo superior de la neo-uretra, que pro-
voca estrechez del meato uTetral.

5"-Estrechez del meato hispospádico, complicación que se sub-
sana con dilataciones

6"-Hematomas debidos a hemorragia de los pequeños vasos.
Dichos hematomas se tratan con: a) Calor local, histidi-
na y vitamina C, para vitalizar los tejidos. b) Aplicación
local de Wydase, para facilitar la absorción del hematoma;
y e) Varidasa, aplicada también localmente, para facilitar
l¡:¡,aspiTación posteTior.

-27-
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A. P. 6 8 Bueno Ninguna

L. C. 17 18 Regular Fístulas Uretro-
cutáneas

V. G. 8 8~ Bueno Ninguna

R. P. 10 10~ Bueno Pidi6 una 3~ inter-
venci6n (estética)

M. M. 10 10~ Bueno Ninguna

J. C. 7 7~ Regular Fístulas Uretro-
cutáneas

"'-
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VENTAJAS

lQ-Es un procedimiento bastante simple que no necesita.
mayor especialización en el campo de la Cirugía Plástica..

2Q-Se reduce únicamente a dos tiempos la operación.

3Q-Por las buenas condiciones de la operación no es necesario
llevar a cabo una cistostomía previa para desviar la orina.

4Q-EI período de hospitalización es sumamente corto.

5Q-La uretra desemboca en el meato natural.

DESVENTAJ,AS

Se reducen a las complicaciones mencionadas.

OASUISTICA

Estadística de 1 9 5 3 a 1 9 5 6.

Nombre Edad Edad
R 1 desu ta o

ler. tiempo 2<:'tiempo
Complicaciones

SU 1\1ARIO Y e o N CL U S ION E S

1Q-Se presenta a consideración una técnica para el trata-
miento del hispospadias, simple desde el punto de vista
quirúrgico y con la restitución anatómica y fisiológica
aparentemente totales.

2Q-Se describe en una forma detallada la técnica con sus
esquemas correspondientes.

3Q-Aunque no pretendemos resolver el difícil problema del
hipospádico creemos que es un recurso más para la solu-
ción de ese' problema físico y psicológico de estos infor-
tunados pacientes.

JosÉ BARNOYA GARCÍA.

V9 B9,

DR. ALEJANDRO PALOMO M.

Imprímase,

DR. JosÉ FAJARDO,
Decano.
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.-Beva,n, A.' D.-A new operation for hypospadias.
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