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RESUMEN

Objetivo: Demostrar que la meatobalanoplastia asociada a movilizacion, por
liberacidn parcial o total de la uretra (MEBAMU) es una conducta técnico
quirurgica funcional y estéticamente util para corregir hipospadias distales.
Material y Métodos: 63 de 81 nifios de entre 8 y158 m. de edad (promedio
37,4 m. mediana 25 m.) operados por el mismo cirujano entre los afios 2000 y
2007 cumplieron con los criterios de inclusiéon. Es un estudio clinico prospectivo
de tipo experimental, con controles histéricos. Los detalles técnicos son
descriptos minuciosamente. 15 (23,8%) eran hipospadias balanicas, 26
(39,7%) coronales y 22 (36,5%) subcoronales. 9 pacientes habian sido
operados previamente, 8 con otras técnicas y 1 con la misma técnica. De
acuerdo con las necesidades, en 18 pacientes la uretra se liber6 parcialmente
y en 45 totalmente (13 en un corto trayecto y 32 extensamente) . El
seguimiento promedio fue de 33 m (6 a 99m). A 30 nifios de 2 a 14 afios de
edad (Promedio 75,2 m) se les realiz6 uroflujometria, 36,6 m promedio después
de operados. El analisis estadistico se realizé con software de SAS que
considera un error de tipo | del 5% (alfa=0.05%). La comparacion entre los
grupos, cuando las variables fueron numéricas se realizé mediante el test de
Wilcoxon Sun Run. Las variables nominales (cualitativas) mediante test de Chi
cuadrado o Fisher Exact test. Resultados: Preponderé la liberacién parcial
de la uretra en las formas balanicas y la total en las coronales y subcoronales
(p<0,01). 5 pacientes (7,9%) se complicaron, 2 fistulas y 3 estenosis. De los 9

pacientes con cirugias previas, 7 evolucionaron satisfactoriamente.
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No hubo diferencias significativas entre tipo de hipospadias o extensién de
liberacion uretral y estenosis o fistula. 90% tuvieron flujos promedios y 93%
flujos maximos superiores al percentil 5th del nomograma de Toguri y 83,3% y
86,6% respectivamente superaron el 15th. 23 (76,6%) pacientes presentaron
flujos en campana (20 pac. 25 th y 3 pac. 15 th de Qmax), 6 (13,3%) flujos en
plateau (2 pac. 10 th,1 pac. 15th, 1 pac. 20 th de Qmax y 2 menos de 5th)y 1
(3,3%) intermitente (Qmax 20 th y prom. 10 th ). No hubo diferencias
significativas entre medicion y forma de flujos obtenidos y extensién de
liberacion uretral o tipo de hipospadias aunque la mayoria de los flujos bajos
fueron observados en pacientes a los que solo se les realizé liberacion parcial
de la uretra. Los resultados estéticos fueron excelentes con 98% de aceptacion
familiar. El aspecto de circuncidado como resultado final de la cirugia no
genero disconformidad. Conclusiones: MEBAMU ha resultado una conducta
técnico quirurgica util, aplicable a todo tipo de hipospadias distal con buenos
resultados estéticos y funcionales. La movilizacion por liberacién completa de la

uretra no supone riesgos adicionales.
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SUMMARY

Objetive: To demonstrate that the procedure meatobalanoplastia (meatal and
glanuloplasty) together with mobilization for partial o total urethra liberation
(MEBAMU) it is a functional and esthetical feasible correction to distal
hypospadias.

Material and Methods: sixty three out of 82 patients between 8 to 158 months
of age (mean age 37.4 months) treated by the same surgeon between 2000-
2007 fulfill the inclusion criteria. This was an experimental prospective study
with historic controls. There were 15 (23.8%) glanular hypospadias, 26 (39.7%)
coronal and 22 (36.5%) subcoronal hypospadias. Nine patients have been
previously operated, 8 of them with another technique and one with the same
procedure. In 18 patients the urethra was partially liberated and in 45 the
urethra was completed liberated. The average follow up was 33 months with
range of 6 to 99 months. Thirty children between 2 to 14 age of life (75.2
months average) were controlled by uroflujometric evaluation 36,6 months
average after operated. The statistics was done with the SAS software, type |
error was placed at 5 % (alpha 0.05), the comparison between groups for
numeric variables was done by Wilcoxon Sub Run test and the nominal
variables were compare with chi-square and Fisher Exact test depending on the
number of variable per square.

Results: The partial liberation of urethra was the main procedure for the
glanular defect and the total liberation was the main procedure for the coronal
and subcoronal defect (p < 0.01). Five patients (7.9%) did have complications

(2 fistulas and 3 stenosis). Seven out of 9 patients with previous surgery did
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have a good evolution. There were not statistical differences among the type of
hypospadias and fistulas and stenosis. Ninety per cent did have average
voiding flow and 93% did have maximum voiding flow up the 5th percentile of
the Toguri nomogram and 83% and 86,6% respectively exceeded the 15th
percentile. Twenty three patients (76,6%) did have a belt flow, 6 (13,3%)
plateau flow and 1 (3,3%) intermittent flow. There were no statistical difference
among the shape and magnitude and extension of the urethral liberations and
type of hypospadias, however the low voiding flow were more frequent in
patients with partial urethral liberation. The esthetical results were good with
98% of familiar acceptation.

Conclusions: MEBAMU was technical and surgical acceptable procedure,
applicable to any type of distal hypospadias. The complete mobilization and

liberations of the urethra did not have any additional risk.
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I- INTRODUCCION
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Aunque el término hipospadias es referido a la mujer teniendo en cuenta el
origen griego del mismo que proviene de hypo (abajo) y spadon (apertura),
rara vez es observado en el sexo femenino. Por el contrario la incidencia
en varones oscila entre 0.5 y el 8.2 por 1.000 de acuerdo a diferentes
regiones estudiadas. Estudios epidemioldgicos recientes en Estados
Unidos de Norteamerica refieren un aumento significativo en la incidencia
de la patologia que la situan en alrededor del 40 por 10.000 entre 1970y
1993 lo que significa que 1 de cada 250 varones nacidos vivos tienen
riesgo de padecerla. En estos, las formas no balanicas son el resultado de
un fallo del pliegue uretral para unirse por delante y cubrir la ranura uretral
dando lugar a la apertura ventral del meato proximal al glande. La uretra
balanica se forma en el plato del glande a partir del sinus urogenital
dividiendo al mismo ventralmente. Una invaginacion del ectodermo desde
la punta del glande se junta a la uretra tubularizada finalizando el desarrollo
distal de la misma. El prepucio se forma tarde en el primer trimestre y
aparece como un sobrecrecimiento desde la base del glande al que solo
cubre dorsalmente por lo que es comun la ausencia de prepucio ventral en
los varones hipospadicos.. Sin embargo una variante con prepucio
completo asociada a megameato es bien conocida y solo puede

evidenciarse con la retraccion del mismo.

Embriologia

El tubérculo genital aparece a la 4° semana de gestacion y a partir de alli se

alarga para constituir el clitoris o el pene. Células endodérmicas de la cloaca

LMS Pagina 12



migran a lo largo de la superficie media ventral para crear el plato uretral,
mientras células del mesénquima proliferan del otro lado formando el pliegue
urogenital. El subsecuente desarrollo del falo depende entonces de la
estimulacién androgénica durante el critico periodo de la 9° a la 12° semana.
La presencia de 5 alfa reductasa en el tubérculo genital cataliza la
transformacion de testosterona producida por las células de Leydig del testiculo
en dihidrotestosterona que actuando sobre receptores androgénicos inicia la
cascada transformadora.

La estimulacion androgénica, elonga el tubérculo genital y fusiona los pliegues
genitales en la linea media ventral cerrando el canal uretral que migra hacia
delante para encontrarse en el glande con la uretra balanica de origen
ectodérmico que desde la punta del mismo migra hacia adentro () para tomar
contacto con la anterior . Esta secuencia es confirmada por Baskin y col. ® en
ratones, en los que a su vez comprobd, que la deficiencia de factor de
crecimiento fibroblastico 10 impedia la fusién de ambas uretras reproduciendo
de tal forma el hipospadias.

En humanos sin embargo deben tenerse en cuenta otros factores. El plato
uretral tubularizado mesodérmico que va a fusionarse con la invaginacion
ectodérmica, se diferencia dentro del cuerpo espongioso que a su vez se
fusiona con el glande distalmente. El mesodermo también forma los cuerpos
cavernosos Y el desarrollo del pene continua aparentemente en diferente
proporcion a nivel dorsal que ventral contribuyendo de tal forma a una

transitoria curva ventral®®. Algo similar ocurre con el prepucio que se extiende
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primero dorsalmente mas alla del glande y luego se fusiona ventralmente
terminando en el frenillo, posterior al cierre del plato uretral.

Los nervios peneanos dorsales que proveen de sensibilidad al mango y al
glande discurren debajo de la fascia de Bucks y a lo largo de la albuginea de
los cuerpos cavernosos. En posicién 12 hs. la linea media dorsal esta
desprovista de nervios que se extienden longitudinal y circunferencialmente de
1 a 11hs. hasta los bordes del cuerpo espongioso ©. Adicionalmente nervios
perineales dotan de inervacion al frenillo ©.

El glande se fusiona ventralmente debajo del meato formando dos aletas a lo
largo del plato uretral, en tanto, siguiendo al mango, los cuerpos espongiosos
también divergen lateralmente para unirse con las aletas del glande.
Tipicamente en el hipospadias, ademas de la anormal desembocadura de la
uretra, no hay frenillo , el prepucio ventral es incompleto y frecuentemente se
asocia curva peneana de distinta intensidad. Dorsalmente, por el contrario, el
pene esta bien formado al igual que el glande en tanto que, el prepucio es

habitualmente redundante.

Epidemiologia de la enfermedad

La incidencia del hipospadias difiere geograficamente. El rango de prevalencia
publicado variaba de 0,26 por 1.000 nacimientos en México a 2,11 en Hungria
y 2,6 por 1.000 en Escandinavia”. Un reciente estudio en Holanda® revel6 una
incidencia de 38 por 10.000 nacidos vivos, una cifra seis veces superior a la

reportada previamente.
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En 1977 dos estudios independientes en Estados Unidos de Norteamérica

The nationwide Birth Defects Monitoring Program ( BDMP ) y Metropolitan
Atlanta Congenital Defect Proogram ( MACDP )® refieren una incidencia del
doble a la reportada previamente. Considerando todos los tipos de hipospadias,
la misma aumentd del 20,2 al 39,7 por 10.000 nacidos vivos durante el periodo
1970-1993, lo que supone que 1 de 250 nifios nacen con hipospadias. En
octubre de 2005 la Nationwide Impatient Sample (NIS)"? que proveee la mas
grande informacion sobre pacientes internados en Estados Unidos de Norte
Ameérica, 5 a 7 millones de pacientes internados en aproximadamente 1.000
hospitales, advierte sobre la creciente incidencia de pacientes con anomalias
congénitas peneanas. Demuestra que, de 7/1.000 recién nacidos entre 1988 y
1991 se paso6 a 8.3/1.000 entre 1997 y 2.000. De ellas el 68.3% fueron
hipospadias, el 8.6% cuerdas sin hipospadias y el 5% hipospadias mas cuerda.
Estos datos podrian reflejar solo un aumento en el reporte precoz de los casos
o un mas efectivo diagnoéstico de malformaciones congénitas pero el
simultaneo aumento en el reporte de casos proximales refuta esta posibilidad .
Las tendencias familiares indican la existencia de factores poligénicos como se
explica mas adelante y los mismos reportes refieren que esta afeccién es mas

comun en blancos que en hispanos y mas frecuente en italianos y judios.

Etiologia
La etiologia de la enfermedad no ha sido aun completamente dilucidada. Esta

comprobado sin embargo que la misma seria multifactorial.
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Factores genéticos

Bauer" revisé la historia familiar de 307 nifios y comprobo que en el 21% un
segundo miembro de la familia estaba afectado, que en el 14% habia un
hermano con hipospadias y que en el 7% de los casos el padre del nifio
también estaba afectado. El riesgo de que un segundo miembro de la familia
sufra el problema en ausencia de antecedentes familiares es del 12% y
aumenta a un 19% cuando un segundo miembro de la familia la sufri6. Si el
padre es el afectado el riesgo de tener un segundo hijo hipospadico es del
26 %. La incidencia mas elevada es encontrada en mellizos homocigotas ( 8,5
veces ) y segun Roberts ' obedeceria a una exagerada demanda de dos
fetos varones de la produccién de hormona gonadotrofina coridnica humana

(hCG) en la fase 3 de la organogénesis.

Factores endécrinos
Los androgenos estimulan el crecimiento peneano y su desarrollo. Por lo tanto,
cualquiera sea la causa, el hipospadias se debe, a algun tipo de alteracién en
dicho estimulo . De la respuesta al mismo o de su calidad, dependera la
aparicion o no de la patologia. Puede entonces inferirse que esta alteraciéon
embrioldgica seria el resultado de :

Anormal produccién de andrégenos por
los testiculos fetales.

Limitada sensibilidad androgénica de

las células receptoras encargadas del desarrollo genital.

LMS Pagina 16



Prematura cesacion de estimulacion
androgénica debida a temprana atrofia de las células de Leydig
testiculares.

Schweikert y col. ® notaron reduccion en la capacidad de almacenar
testosterona por parte de células peneanas de pacientes hipospadicos por lo
que concluyeron en que estas podian jugar algun rol en la produccion de
severas hipospadias. Svenson identificé una disminucion de factores
androgénicos citoplasmaticos pero Coulan y col."™® no hallaron diferencias en la
concentracion de estos receptores, comparando nifios hipospadicos con no
hipospadicos al igual que Gearhart "® que estudio los mismos, mas la actividad
de 5 alfa reductasa a nivel de los tejidos prepuciales y particularmente el parcial
déficit de receptores en la cuerda.

Algunos escritores han sugerido que el hipospadias es una leve forma de
intersexualidad, representando el final del espectro, cuyo otro extremo es el
varén completamente feminizado. Se trataria de una endocrinopatia, por
alteracion en el patron de sintesis de androgenos, y no de una malformacion
focal. Allen('” Knorr"® y Nonomura® entre otros comprobaron una
disminucién de la respuesta testosteronica al estimulo con gonadotrofina
coriénica en nifios hipospadicos, sugiriendo un mutacion de receptores LH del
testiculo y a la vez un aumento en el numero de los mismos como explicacion a
la escasa respuesta al estimulo HCG. En un estudio en 15 varones
hipospadicos menores de 4 afios Allen y col. encontraron 11 nifios con
distintas anormalidades enddcrinas. El hallazgo mas frecuente fue una mala

respuesta testosterdnica al estimulo gonadotroéfico en 7, lo que los lleva a
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postular la posibilidad de un retardo en la maduracion del eje hipotalamo-
pituitaria-testiculo. Todo esto sugiere que puede haber un fallo de apropiado
estimulo gonadotrdéfico sobre el testiculo fetal en algunos nifios, dando como
resultado una retardada e inadecuada produccién de testosterona, responsable
final de la produccion del hipospadias al impactar fuera de tiempo en el
desarrollo de la uretra y provocar su incompleta formacion, alterando ademas
otros factores del desarrollo peneano, que como lo demuestra Bracka®” inciden
en la longitud final del pene eréctil del adulto en relacion directa con la
severidad de la patologia.

De interés resulta la observacion de que ciertos factores maternos han sido
observados. Polednak y Janerich®” demostraron que la edad promedio de la
menarca en madres de hipospadicos fue significativamente mas tardia que en
grupos controles y que el primer embarazo de estas mujeres produjo pocos
fetos varones comparados con los mismos controles. Kallén y col.”) reportaron
aumento de riesgo de hipospadias en madres afiosas y en gemelos varones
incluso heterozigotas y disminucion de riesgo en gemelos hombre-mujer.
Confuso resulta encontrar relacion con la administracion de progesterona
durante el embarazo por lo controversial de las publicaciones, a favor, Allen,
Nonomura, y en contra, Czeizel y Téth®?. Recientemente Hsieh®)y
colaboradores pudieron demostrar que la administracion via oral a ratas
embarazadas de Benzophenone 2, un estrégeno utilizado in vitro y agregado
en perfumes y especialmente en protectores solares para filtrar rayos
ultravioletas en mas de 200 productos cosméticos en venta, induce la

formacion de hipospadias. Es comprobado que la exposicion fetal a estrogenos
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es causa de hipospadias®’®), Este hallazgo, de confirmarse la posibilidad
esgrimida®® aunque no demostrada de absorcion transdérmica del mismo y su
consiguiente paso transplacentario al feto podria actuar como un formidable
factor de prevencion para evitar la produccién de la patologia.

Un reciente estudio en Suecia examinando la etiologia del hipospadias
identificd una correlacion entre sobre dosis de Loratadine, un antihistaminico de
uso corriente y aparicion de la enfermedad. Recientemente Willinghan®” llega a
resultados similares, concluyendo en que la ingestién de altas dosis de jarabe
de loratadine en ratas induce la formacién de hipospadias de la misma manera

a lo hacen los esteroides sintéticos.

Factores ambientales

La incidencia de hipospadias esta aumentando. Una posible explicacion puede
ser el medio ambiente. Insecticidas, productos farmacéuticos etc. contienen
ingredientes estrogénicos.. Manufactureras de la industria de alimentacién
canina utilizan cobertores que contienen estrégenos “®. Estas substancias han
sido descubiertas recientemente como presentes en agua dulce y salada en
cantidades que acumulan y concentran en animales que forman parte de la
cadena de alimentacion. Es asi como predadores maritimos, aves, mamiferos y
humanos acumulan altos niveles de estrogenos contenidos en el medio
ambiente alterando de tal manera la cadena endocrinolégica a través de

disruptores endocrinos que inducen y justifican el incremento de la patologia.
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Presentacion Clinica

La presencia de un prepucio dorsal redundante cubriendo como un toldo al
glande es caracteristica del hipospadias. En algunas oportunidades suele
ser la unica expresion de la malformacion que generalmente se asocia a
anormal desplazamiento proximal del meato uretral de aspecto a menudo
estendtico pero casi nunca obstructivo y a diferentes grados de curva
peneana. Una excepcion a esta regla son las llamadas hipospadias con
prepucio completo (5 a 6% de todas las hipospadias distales)
generalmente asociadas a megameato y bien marcada ranura balanica.

Desde el punto de vista quirurgico, la desembocadura del meato uretral a
diferentes niveles, ha determinado que, el o las hipospadias, como se

muestra en las Figuras 1y 2 se clasifiquen en:

Balanicas
Distales Coronales
Subcoronales 6

Peneanas distales

Medias Peneanas medias

Penoescrotal

Proximales Escrotal

Perineal
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Figura 1: a) hiposadias balanica b) hipospadias subcoronal o peneana distal c)

hipospadias coronal d) hipospadias peneana media
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Figura 2: e) hipospadias penoescrotales f) hipospadias escrotal g) hipospadias
perineal

Sin embargo, la sola posicion del meato no logra por si sola determinar las
dificultades a resolver en esta patologia ya que subestima otros datos de
importancia, como la curva peneana, frecuentemente asociada a toda forma de
hipospadias, generalmente mas severa en los casos proximales, de muy
compleja interpretacién y solucion. Existen, aunque no frecuentemente,
hipospadias con meato distal y muy buen flujo urinario asociadas a curva
peneana severa, con falos pequefios mal desarrollados y muy mala
distribucion de piel penena ( Figura 3 ) que no pueden por estas razones ser

consideradas distales.
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Figura 3: Hipospadias distal con curva severa
Recientemente se ha postulado que la cuerda peneana, derivada del mal
desarrollo de la piel ventral, no es la responsable ©?°®%)B) o al menos no la
unica responsable, de la curvatura peneana y que no basta su extirpacion para
mejorarla. Esta afirmacion parte del concepto embrioldgico de que, la curva
peneana deriva de una transitoria diferente velocidad de desarrollo de
estructuras dorsales y ventrales, por lo que, ni la cortedad de la uretra ni la
cuerda serian responsables del fendmeno y por esta razdn, la uretra o su plato
deben ser en lo posible siempre preservados independientemente de la
hipoplasia o mal desarrollo de tejidos ventrales, casi siempre asociados a la
curvatura. En mi experiencia este ultimo concepto es relativamente cierto y si
bien no es el objetivo de este trabajo, creo conveniente resaltar que en la
actualidad se ha vuelto a aceptar como importante, el rol que juega el plato
uretral como responsable de severas y persistentes curvaturas en hipospadias
proximales y aun distales con curvas peneanas superiores a 30°, rebeldes a
plicaturas dorsales. A tal punto llega la reformulacion del concepto, que hoy se
aconseja en ellas realizar en un primer tiempo la seccion del plato uretral junto

a la del cuerpo cavernosos ventral desde hora 3 a 9 para luego cubriry
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reemplazar el lecho cruento con tunica vaginalis, injertos libres de piel total de
zona no vellosa, mucosa bucal o SIS ( small intestinal submucosa) 2 33 34) (35
8- Abundando en el concepto, conviene recordar la anterior recomendacion de
Bracka® que aconseja utilizar mucosa bucal para enderezar severas curvas
derivadas de multiples operaciones previas con malos resultados (redo
hypospadias) . Esta grave situacidén solo excepcionalmente esta presente en
hipospadias distales y como ya lo mencionara anteriormente, cuando se da, no
puede decirse que se trata tan solo de hipospadias distales. La enorme
mayoria de estas ultimas, se asocia a nula o leve curva, casi siempre menor a
30° y es facilmente comprobable al corregirlas, que en general es suficiente,
reemplazar con piel excedente dorsal bien desarrollada®®®, tejidos ventrales
periuretrales hipoplasicos para lograr un adecuado enderezamiento peneano, y
agregar cuando este gesto es insuficiente plicaturas dorsales de Nesbit “% o
Baskin “V“2) Sin dudas son las formas preponderantes“® y representan entre
un 60% y 80% del total de las hipospadias. Son ciertamente las de mas facil
solucion quirurgica y los resultados obtenidos con su correccion los mas
satisfactorios. Por el contrario las formas proximales son mucho mas severas,
precisan de gestos quirdrgicos mas complicados y con frecuencia mas de una
intervencion®?, sus resultados sobre todo estéticos no siempre satisfacen*® | la
correccion de la curvatura en ellas es el problema de la actualidad, se asocian
con frecuencia a otras patologias como la criptorquidia, simulan un estado
intersexual , suelen precisar de estimulos previos con testosterona“® para
mejorar el tamafo del falo y su adecuada solucién quirurgica es motivo de

constante revision.

LMS Pagina 24



LMS Pagina 25



II- HIPOTESIS

Partiendo de la premisa de que la cirugia del hipospadias es fundamentalmente

estético funcional, se postula una conducta técnico quirurgica que cumpla
con estos requisitos. Las posibilidades que brinda la elasticidad de la uretra
en el nifo, plantea la Hipotesis de movilizarla, liberandola parcial o
totalmente de acuerdo a las necesidades de paciente, con el objetivo de
cubrir con propia uretra, la faltante de esta, en el hipospadias distal. Esta
conducta evita la necesidad de realizar suturas al hacer la uretroplastia,
disminuyendo en principio riesgos de fistula, estenosis o diverticulos que
alteren u obstruyan el flujo urinario. La combinacion de avanzar la uretra
con una meato balanoplastia similar a la utilizada en la realizacion de otras
técnicas con reconocimiento internacional, da lugar a la original idea de
disefiar una técnica quirurgica propia a la que he dado en llamar MEBAMU
por tratarse de una meato balanoplastia asociada a movilizacion de uretra.
La misma me permite, conservar en su totalidad la piel peneana dorsal y
ventral, posibilitando de tal forma redistribuirla de la mejor manera, no solo
para cubrir con piel total la uretra avanzada sino también para obtener una
estética acorde con lo deseado, que colme las expectativas planteadas por

médicos y padres de pacientes.
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III- OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

El principal objetivo del trabajo es demostrar que la Meatobalanoplastia
asociada movilizacion por liberacién parcial o total de la uretra (MEBAMU), es
una conducta técnico quirurgica util y confiable para ser tenida en cuenta, en la

correccion de todo tipo de hipospadias distal .

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Demostrar con uroflujometria, que esta conducta quirurgica, permite una
miccion acorde con las variables normales de flujo miccional en nifios.
Demostrar que no existen riesgos adicionales con la movilizacién de la uretra
por liberacion completa de la misma.

Comparar los resultados con los obtenidos con otras técnicas, teniendo en
cuenta numero de complicaciones observadas.

Valorar resultados estéticos y satisfaccion familiar.
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IV- MATERIAL 'Y METODOS

Diseino del estudio

Se realizé un estudio clinico prospectivo de tipo experimental, con controles
historicos. Una vez individualizados los pacientes con hipospadias, se hablaba
con los padres y se les explicaba el tipo de malformacion que padecian. Se les
informaba en consulta previa que existian diferentes técnicas quirurgicas para
abordar el mismo problema y que la eleccion de la misma seria tomada al
momento de la cirugia en relacién con experiencias vividas. Que toda cirugia
reconstructiva uretro peneana tiene un porcentaje de complicaciones y existia
la posibilidad de realizar reoperaciones. Posteriormente se les otorgaba turno
para operarse y al momento del ingreso se les solicitaba la firma del
consentimiento informado que autorizaba la realizacion de la intervencion

quirurgica con conocimiento de los riesgos que implica.

Etica

En todos los casos se solicitdé autorizacién a los pacientes, el consentimiento
informado fue firmado por los padres de los mismos y segun correspondiera se
le solicitaba el asentimiento informado a los propios pacientes. El presente
estudio adhiere a los principios de Helsinsky y por las caracteristicas del mismo

se tomaron las consideraciones éticas expresadas mas arriba.
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Poblacion

Entre los anos 2000 al 2007 se operaron 81 nifios con hipospadias distal con la

técnica quirurgica en estudio. Las cirugias fueron realizadas en el Hospital

Infantil Municipal de Cérdoba, asiento de la Catedra de Cirugia Pediatrica,

hasta Junio del 2006 y en distintas Clinica privadas de la ciudad de Cdérdoba,

de La Concepcion, del Sol, de la Natividad y Privada Caraffa por el mismo

cirujano. Del total ingresaron al estudio 63 pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion, 54 de ellos virgenes de tratamiento y 9 operados

previamente ( Grafico 1 ).

( Poblacion a estudiar 81 A

L pacientes

(—_Ccumplieron con fos )
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J

54 pacientes virgenes de
tratamiento

[ 9 re-operaciones }

[ 5 prepucios completos }

s

N

8 Otras cirugias previas

~

J

-

1 la misma técnica

~
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Gréfico 1: Poblacion en estudio. Pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, virgenes de tratamiento y operados previamente con ofras y la misma

técnica quirdrgica.
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De los 63 nifios que ingresaron al estudio con hipospadias distales, 15 eran

formas balanicas, 26 coronales y 22 subcoronales ( Grafico 2 ).

39,7
36,5

%

Balanica Coronal Subcoronal

Graéfico 2: Distribucion porcentual de tipos de hipospadias distales operadas de

acuerdo a la localizacion del meato uretral.
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Sus edades oscilaron entre los 8 y 158 meses ( Promedio 37,4m ; mediana 25
meses ). En 18 pacientes la uretra se liberd parcialmente y en 45 totalmente.
El seguimiento segun los casos fue de 6 a 99 meses (Promedio 33 m. mediana
27 m.). A 30 niflos de 2 a 14 afos de edad ( Promedio 75,2 m.) se les realiz6
uroflujometria, 2 a 99 meses ( Promedio 36,6 m ) después de operados.

La seleccion de los pacientes fue absolutamente aleatoria y durante el mismo
periodo no dejaron de operarse pacientes con igual patologia con otras

técnicas quirurgicas.

Criterios de Inclusién

» Pacientes con hipospadias distal, balanicas, coronales y subcoronales,
virgenes de tratamiento previo, con curva peneana leve o nula.

» Pacientes con hipospadias distal y prepucio completo.

» Pacientes con hipopadias distal preferentemente con escasa ranura y
puente mucoso pre meatal.

» Pacientes operados previamente con otras o la misma técnica quirurgica
con meato distal y curva penenana nula o leve.

» Piel premeatal bien conformada que permita traccionar la uretra

* Operados por el mismo cirujano

Criterios de Exclusion

» Pacientes con meato distal y curva grave mayor de 30°.
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» Pacientes con uretra distal pelucida que obliga a sacrificar parte de la
misma y transforma el hipospadias distal en peneana media

» Piel premeatal mal desarrollada que impida traccionar la uretra distal

Técnica quirargica

La técnica quirurgica es la que se describe a continuacién y cuyos pasos
estan esquematizados en la Figura 4. Se coloca un punto de vicryl 5 ceros en
la punta del glande, se tutoriza la uretra con sonda de silicona calibre 6 u 8 Fr
segun el caso y con el pene traccionado se dibuja con azul de metileno una
incision circular del prepucio siguiendo la corona, proximal a la misma, que
pasa por delante, 5 mm. debajo del meato hipospadico. A partir de ella se
dibujan dos incisiones verticales que bordeando el meato llegan a la punta del
glande siguiendo los bordes de la ranura premeatal ( Figura 5a ). Se coloca
entonces un lazo compresivo y elastico en la base del pene para provocar su
isquemia que fue mantenida un maximo de 60 minutos. Como en el Magpi, la
ranura del glande o el puente de tejido distal del mismo al meato hipospadico ,
se incide lineal y medial hasta la punta. A través de esta incisién con diseccién
roma a punta de tijera, se profundiza y se libera la pared posterior de la uretra
distal ( Figura 5b ). Siguiendo luego las recomendaciones de Duckett para el
Magpi, a lo Heineken-Mickulicz, se fija el borde posterior del meato al extremo
de la incision con tres finos puntos de maxon 7 ceros que toman
profundamente el glande, avanzando y abriendo el meato y provocando, como
es sabido una leve retraccion inicial de aquel ( Figura 5¢ ). Se incide

circularmente el prepucio y se baja el forro cutaneo. De acuerdo al dibujo
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realizado, se secciona el glande por los bordes de la ranura. La profundizacion
de estas dos ultimas incisiones con tijera, permite extirpar la fina banda
mucosa excedente de la ranura 'y separar el glande de los cuerpos cavernosos
tallando de tal forma dos gruesas aletas balanicas (Figura 5d) que serviran
después para reconfigurar el mismo y cubrir la uretra avanzada tal cual lo
hacemos habitualmente cuando realizamos las técnicas de Mathieu o de
Snodgrass siguiendo en parte la descripcion que realizan Devine y Horton al
tratar el glande en su reconocido flip flap “”. Al mismo tiempo la unién de las
incisiones verticales con la circular han tallado un pequeno colgajo de piel
peneana con base meatal que disecado sirve para traccionar la pared anterior
de la uretra (Figura 5e), parcialmente liberada, hacia la punta. Es recién
entonces que se decide, si se libera completamente o no la uretra, para
facilitar el acceso del meato hipospadico a la punta desechando el colgajo que
lo tracciona. De ser necesario, facilitado por la diseccién previa de la pared
posterior de la uretra distal , se diseca totalmente la uretra peneana (Figura 5f)
liberandola todo lo necesario de sus amarres espongiosos sin temor a la
isquemia, necrosis o retraccion“®. En este sentido Atala“® recomienda que la
uretra sea liberada en un longitud 4 a 5 veces superior a la que se desea
avanzarla, premisa que solo apliqué en forma parcial por no considerarlo
siempre necesario Se procede entonces a la confeccién del meato en la punta
del glande al que se fija con puntos 7 ceros y luego se completa la
balanoplastia ( Figura 5g ) cerrando el glande por delante de la uretra en dos
planos de sutura. Se procede entonces a realizar la prepucioplastia (Figura 5h)

seccionando verticalmente el prepucio dorsal excedente y re alineando la piel
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peneana, enfatizando en la posicion del rafe medio, que es fijado al collar de
prepucio interno ventral bien en la linea media con un punto en u. El resto del
prepucio interno es desechado quedando el paciente con el aspecto de un
circuncidado ( Figura 5i). Dejamos un catéter trans uretral de silicona en la
vejiga fijado con el punto del glande y drenamos la orina de los nifios menores
a un doble panal ( Figura 5j) durante 7 dias. En niflos mayores utilizamos una
corta sonda de silicona multiperforada en la uretra peneana®®" que permite la
miccién voluntaria. Desde hace muchos afios hemos optado por un vendaje

peneano con gasa furacinada fijado con una redesilla que cambiamos al 4° dia.
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h [
FIGURA 4: Esquema de técnica quirargica. a) hipospadias subcoronal

b) demarcado de incisiones c) incision del glande desde el meato a punta del mismo
d) diseccién roma de cara posterior uretra distal e) fijacion de borde posterior de
meato a punta del glande con puntos 7 ceros f) traccion y liberacion completa de la

uretra en longitud necesaria g) tallado de dos gruesas aletas balananicas h) meato y

Y
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Figura 5a: hipospadias virgen y reoperada.

Demarcacion de incisiones.

Figura 5b: Liberacion de cara posterior de uretra distal.
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Figura 5c: Fijacion del borde posterior del meato a punta del glande.

Figura 5e: Traccion de la uretra desde el colgajo cutaneo.
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Figura 5f: Liberaciéon completa corta y larga de la uretra.

Figura 5h: Prepucioplastia.
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Figura 5i: Redistribucion de piel peneana.

Figura 5j: Drenaje vesical trans uretral a doble pafial.

Variables consideradas
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DESCRIPTIVAS

Edad de los pacientes
Tiempo de seguimiento
Localizacién del hipospadias

Tipo de cirugia en relacidén con la magnitud de la movilizacién uretral

NUMERICAS

Localizacién del hipospadias y tipo de cirugia
Localizacién del hipospadias y estenosis post operatoria
Localizacién del hipospadias y fistula post operatoria
Tipo de cirugia y estenosis post operatoria

Tipo de cirugia y fistulas post operatoria

Porcentaje de complicaciones

Resultados obtenidos en pacientes previamente operados
Flujos promedios post operatorios

Flujos maximos post operatorios

Flujos promedios segun localizacién del hipospadias
Flujos maximos segun localizacion del hipospadias
Flujos promedios segun tipo de cirugia

Flujos maximos segun tipo de cirugia

Curva de flujo segun localizacion del hipospadias

Curva de flujo segun tipo de cirugia
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» Comparacién de resultados en relacion a los obtenidos con otra técnica
quirurgica
» Comparacién de resultados en relacién con el tipo de curva obtenido y el

tipo de curva de flujo normal

Estadistica

El analisis estadistico se realizé con el software de SAS (SAS Institute, Inc,
Cary, NC). Se calcul6 el tamano de la muestra teniendo en cuenta las
siguientes premisas; cometer un error tipo | del 5 % (alfa= 0.05) y un error tipo
Il del 30 % (power o beta = 70 %), de esta forma el numero de pacientes por
grupo debia ser no menor a 60.

Las variables cuantitativas o numéricas fueron expresadas en media. £ Desvios
Standard. Las variables nominales con sus respectivos numeros de muestra y
porcentajes.

La comparacion entre los grupos, cuando las variables fueran numéricas se
realizo mediante el test de Student o test de Wilcoxon Sun Rank, segun la
distribucion fuera normal o anormal, respectivamente. Las variables nominales
(cualitativas) se estudiaron mediante el test de Chi cuadrado (X:) o Fischer
Exact Test, segun el numero de muestras por celda. Se realizaron regresiones

logisticas, lineales y multiples para determinar factores de riesgo.
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V- RESULTADOS

En los 63 pacientes operados, de acuerdo a la necesidad en cada uno de ellos,
la uretra fue movilizada, previa liberacion posterior, parcial de la misma en 18 y
previa liberacion completa en 45 ( 13 en un corto trayecto y 32 extensamente
hasta la unién penoescrotal ). Entre los tres tipos de hipospadias distales,
balanica, coronal y subcoronal y el tipo de liberacion ejecutada para movilizar la
uretra en la cirugia, se realiz6é un test de ANOVA y este demostrd que existian

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (Grafico 3).

LOCALIZACION Y TIPO DE CIRUGIA

16 - p <0,01

O Liberacion Corta

HLiberacion Larga
8 - O Liberaciéon Posterior

1l

Balanica Coronal Subcoronal

Numero
-—
=)
1

Grafico 3: Tipo de hipospadias y cirugia realizada. Preponderancia de liberacion
posterior parcial de uretra en formas balanicas y de liberacion completa corta y larga

de la misma en formas coronales y subcoronales

Luego de un periodo de observacion que segun los casos fue de de 6 a 99
meses (Promedio 33m. mediana 27m.) 5 pacientes presentaron complicaciones

(Gréfico 4).
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B Pacientes sin complicaciones ®Pacientes con complicaciones

8%

Grdfico 4: Porcentaje de complicaciones observadas en los pacientes operados sin

considerar la medicién de los flujos

2 pacientes presentaron fistula uretro cutanea , 2 sufrieron retraccién meatal
con subsecuente estenosis y 1 orina con aparente esfuerzo miccional y chorro
difuminado en forma de lluvia. Las complicaciones se presentaron en, 2 formas
coronales, ambos pacientes reoperados, 1 por fracaso previo con otra técnica
quirargica y otro con la misma técnica, 2 subcoronales y 1 balanica . De los 5
pacientes con complicaciones, 4 fueron reoperados . De los que presentaron
fistula, a uno, solo se le secciond el pequeno puente mucoso entre ellay la
punta con buen resultado funcional. El otro, fue reoperado con éxito hace
pocos meses con técnica de Duplay vy tiene en la actualidad un buen flujo
urinario, pero presentaba, ya, antes de esta ultima cirugia, un flujo de iguales
caracteristicas por la punta del glande al ocluir manualmente una pequefia
fistula balanica préxima a la corona. De los que presentaron estenosis distales,

a uno se le practicdé una meatotomia asociada a traccion distal de la uretra
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previa diseccion de la pared posterior de la misma y el otro fue reoperado
reproduciendo la técnica original con liberacion completa de la uretra distal en
un corto trayecto. Ambos estan asintomaticos 6 y 32 meses después, pero el
reoperado con la técnica original presenta un flujo bajo, sin repercusion
ecografica en la via urinaria casi 3 afios después de la cirugia. El 5° paciente
fue controlado por ultima vez a los 11 meses de operado y no he logrado un
nuevo contacto con el mismo luego de mas de 5 anos.

De los 9 nifios reoperados, 8 por fracaso previo con otras técnicas y 1 con la
propia, 7 evolucionan satisfactoriamente y los 2 restantes requirieron las
reoperaciones a las que se alude previamente. No se hallaron diferencias
significativas entre tipo de hipospadias y estenosis (Grafico 5) ni entre tipo de
hipospadias y fistula (Grafico 6). Tampoco se encontraron diferencias
significativas entre la magnitud de liberacidn uretral y la presencia de estenosis
(Gréfico 7) o de fistulas (Grafico 8) a pesar de que hubo un numero mayor de
estenosis en pacientes a los que se les efectud liberacion posterior parcial de la
uretra y una mayor incidencia de fistulas a los que se les realiz6 liberacion

completa larga de la misma.
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Gréfico 5: Incidencia de estenosis post operatoria en relacién con el tipo de

hipospadias operadas.

LOCALIZACION Y FISTULA
120 - p =0.57
100 4 100 96 95,6
80 -
° | O Sin Fistula
= 60 E Con Fistula
40 A
20 -
0 4 44
0 T
Balanica Coronal Subcoronal

Gréfico 6: Incidencia de fistulas post operatorias en relacion con el tipo de

hipospadias operadas.
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TIPO DE CIRUGIA Y ESTENOSIS
120 - p = 0.54

100
100 - 96,9

80 A

E Sin estenosis
E Con estenosis

40 -

20 -
0 3,1 5,9

Liberacién corta Liberacion larga Liberacién
posterior

Grafico 7: Incidencia de estenosis post operatoria en relacion con el tipo de cirugia

realizada teniendo en cuenta la extension de liberacion uretral efectuada.

TIPO DE STULA
p=0.25
120 -
100 100 03.7 100
80 -
° E Sin fistula
& 60 A H Con fistula
40 -
20 -
0 -
Liberacién corta Liberacién larga Liberacién
posterior

Gréfico 8: Incidencia de fistula post operatoria en relacién con el tipo de cirugia

realizada teniendo en cuenta la extension de liberacion uretral efectuada.
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El flujo urinario (Figuras 6a y 6b) fue medido en 30 pacientes, de 25 a 152
meses de edad (Promedio 75.2 m) entre 2 y 99 meses (Promedio 36,6 m.)

después de operados.

Figura 6a: Flujo urinario. Post operatorio inmediato. Hipospadias reoperada

Figura 6b: Flujo urinario. Hipospadias virgen y reoperada. Post operatorios alejados.
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Los nifios fueron evaluados de acuerdo al nomograma de Toguri ®*%% que
tiene en cuenta volumen urinario en relacion con flujos maximo y promedio en
nifios con menos y mas de 1,1 metro? de superficie corporal, con mas del 95%
de tolerancia limite, expresado en percentilos 5 th,10th,15th,20th y 25 th. 27
nifios (90%) tuvieron flujos promedio por encima del percentil 5th de acuerdo
a este nomograma y la mayoria de ellos, 24 pacientes ( 80%) flujos promedio
de 15th o mas. (20 pacientes 25 th, 2 pac. 20th y 2 pac. 15th), 3 pac. (10%)
10th y 3 pac. (10 %) inferiores a 5 th. Teniendo en cuenta los flujos maximos,
28 nifios (93,3%) estuvieron por encima del percentil 5 th. De ellos 26 (86,6%)
tuvieron flujos maximos de 15 th o mas (20 pac 25th, 5 pac 20th y 1 pac.15th),
2 de 10 th (6,6%) y solo 2 (6,6%) inferiores a 5 th. La disparidad surge de un
paciente con flujo maximo de 15 th y promedio inferior a 5 th y de otro con flujo
maximo de 20th y promedio de 10th. No se hallaron diferencias significativas
segun Anova entre tipo de hipospadias y flujos promedio y maximo obtenidos
(Gréaficos 9y 10) .

FLUJO PROMEDIO SEGUN LOCALIZACION

35 1
30 A
25 1
20

%

15 1
10 1

Balanica Coronal Subcoronal
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Gréfico 9: Flujos promedios obtenidos en el post operatorio en relacién con el tipo de

hipospadias operada..

FLUJO MAXIMO SEGUN LOCALIZACION
30 1
25 -

20 A

%

15 1

10 A

Balanica Coronal Subcoronal

Grafico 10: Flujos maximos obtenidos en el post operatorio en relacion el tipo de

hipospadias operada.

Se realizé el mismo analisis con respecto a los flujos, pero esta vez se comparo
el tipo de cirugia. Se dividieron en tres grupos a saber; pacientes a los que se
les practico liberacion corta de uretra, liberacion larga y liberacion posterior.
Con respecto al flujo promedio, si bien el mayor flujo se observo en los
pacientes que habian tenido una liberacién corta y el menor flujo en los que
habian tenido una liberacion posterior, no existieron diferencias significativas
estadisticamente segun ANOVA (Grafico 11). Por otro lado también se midi6 el
flujo maximo en estos tres grupos, donde se observo el mismo patrén con
respecto al tipo de cirugia, La liberacién corta tenia un flujo maximo superior al
de la liberacion larga y la liberacion posterior presentaba el flujo maximo menor,

las diferencias no fueron estadisticamente significativas (Grafico 12).
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FLUJO PROMEDIO SEGUN TIPO DE CIRUGIA

%

Liberacion corta Liberacién larga Liberacion posterior

Grafico 11: Flujos promedios observados en el post operatorio en relacion con el tipo

de liberacioFliidDdAXIMO SEGUN TIPO DE CIRUGIA

35 1

30 1

25 1

20 1
X

15
10

Liberacion corta Liberacién larga  Liberacion posterior

Grafico 12: Flujos maximos observados en el post operatorio en relacién con

el tipo de liberacion uretral efectuada.

Considerando la forma de la curva obtenida (Grafico 13), 23 pacientes (76,6%)
registraron flujos en campana (20 pac. 25th y 3 pac. 15 th de Qmax), 6

pacientes (20 %) flujos en plateau (1 pac. 20th, 1 pac 15 th, 2 pac.10thy 2
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pac. menos de 5 th de Qmax), 1 paciente (3,4%) de 2 afios de edad (25 m.)
flujo intermitente con registro maximo de 20 th y promedio de 10th atribuible

por el momento a incoordinacion de vaciado por inmadurez miccional.

B Flujo en campana
B Flujo intermitente

B Flujo en plateau

Grafico 13: Distribucion del tipo de curvas miccionales obtenidas en el post operatorio

considerando el total de los pacientes estudiados.

No se hallaron diferencias significativas entre la forma de flujo obtenido y la
localizacion del hipospadias operado, ni entre el flujo obtenido y el tipo de

liberacidn de uretra realizado (Graficos14 y 15)
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Grafico 14: Distribucién porcentual del tipo de curvas de flujo miccional post

operatorio observadas en relacion con la localizacion pre operatoria del meato
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uretral.
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Liberacion corta Liberacion larga Liberaciéon
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Grafico 15: Distribucién porcentual del tipo de curvas de flujo miccional
observadas en el post operatorio en relacion con el tipo de liberacion uretral
realizada.

Los pacientes con curva en plateau y flujos maximo y promedio inferiores a 5
th, no presentan a la fecha, clinica de esfuerzo miccional, excepto un tiempo
alargado de miccion con respecto a nifios de su edad. Ecograficamente tienen
completo vaciado de su vejiga sin evidencia de obstruccion 30 y 65 meses

después de operados. El otro paciente con flujo promedio de menos de 5 th,
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tenia antes de operarse un flujo maximo y promedio menor de 5 th y los
controles anuales post operatorios refieren mejoria de ambos flujos superior a
100% con respecto al pre operatorio a pesar de lo cual los valores de ambos
flujos persistieron por debajo de 5 th hasta que, este ano (74 m de operado) sin
que mediara intervencion quirurgica alguna, presenta un flujo en forma de
campana con pequenas intermitencias en la fase de maximo flujo con valor
maximo de 15 th y promedio inferior a 5 th.

Los resultados estéticos fueron excelentes incluyendo los pacientes reoperados

(Figuras 7a 'y 7b).

Figura 7a: Post operatorio inmediato. Hipospadias virgen y reoperada

Consultados sus padres, 62 de los 63 (98,4%) se manifestaron totalmente
satisfechos con el aspecto adquirido después de la cirugia. El restante
presentaba un pene curvo menor de 30° asociado a hipospadias coronal que
se tenia planeado corregir al momento de la cirugia con un enderezamiento a
lo Baskin. Durante el acto quirurgico se decidié que no era necesario luego de
realizar prueba de ereccion de Williams. Hoy los padres muestran

preocupacion por la persistencia de la curva y el paciente esta en control,
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pendiente de ser operado por esta causa. Ninguno de los padres refirid quejas

por el aspecto circunciso.

Figura 7b: Aspecto final. Control alejado.

VI-DISCUSION

Mi experiencia personal en la cirugia del hipospadias se inicia en 1983 y desde
entonces puedo demostrar que he operado mas de 400 pacientes con esta
patologia en sus distintas formas de presentacién desde las mas simples a las

mas complejas®. Desde ya he contado siempre para hacerlo con el aval de las
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autoridades correspondientes de las distintas instituciones en las que me he
desempenado. Por cierto es sabido que es imposible realizar estudios pre
clinicos en animales en razén de la dificultad que supone acceder a ellos®® con
esta patologia y a pesar de la bien comprobada accidén que ejercen los
estrogenos en la produccion de hipospadias sobre el feto in utero de ratas
gestantes.

Existen muchas y buenas alternativas para corregir hipospadias distales. Sin
embargo, las diferentes técnicas quirurgicas parecen tener indicaciones
preponderantes de acuerdo a las variables anatémicas reconocidas y a la
experiencia personal del cirujano interviniente. Desde mi punto de vista, las
técnicas de MAGPI, Mathieu, Onlay island flap, Snodgrass (TIP), las diferentes
técnicas de avance uretral y la aqui descripta meatobalanoplastia asociada a
movilizacion de uretra (MEBAMU) resuelven la mayoria de los interrogantes en
lo que se refiere a estética, uretroplastia y flujo urinario, sin querer afirmar con
ello que la discusion esté totalmente resuelta. La asociacion de las mismas, a
técnicas de enderezamiento peneano como Nesbit, o la actualmente preferida
plicatura medio dorsal descripta por Baskin, pueden ser necesarias en algunos
pacientes. No entro en consideracion en lo que atafie a reconstruccion del
prepucio ®® por carecer de experiencia en el tema y en parte por considerarlo
innecesario para la mayoria de los pacientes y familiares. Ademas, como es
reconocido, con esta maniobra no se ha logrado totalmente evitar, el riesgo de
exagerar la curvatura al retraer el prepucio reconstruido.

En 1932, MATHIEU®" publica su técnica y da un paso gigantesco en la

correccion del hipospadias distal. Tanto es asi, que aun hoy, la misma, es la
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preferida por un gran numero de cirujanos para corregir este tipo de
hipospadias. El colgajo cutaneo mucoso rectangular de base meatal que
disefia, permite construir una uretra distal amplia y complaciente que asegura
en la mayoria de los casos un chorro miccional potente, libre de pérdidas y
obstrucciones ©® Numerosas modificaciones se han incorporado a la técnica
original procurando mejorar resultados estéticos y funcionales y disminuir el
numero de complicaciones. El mas agresivo tratamiento del glande, la
redistribucidon del prepucio dorsal excedente, la liberacion de tejidos
periuretrales, la utilizacion de dartos peneano para cubrir adecuadamente la
neouretra, los cambios en la construccion del meato etc. son modificaciones
incorporadas con el tiempo para, sobre todo, beneficiar la estética y disminuir
el numero de fistulas. Aun asi, sin dejar de reconocer lo conveniente que han
sido estos aportes para mejorar los resultados obtenidos, el principio de la
construccion del colgajo permanece todavia inalterable después de casi un
siglo, marcando de tal forma un hito en la realizacién de la uretroplastia distal.
Mi primera experiencia en la correccidén quirurgica del hipospadias distal ha
sido justamente utilizando la técnica de Mathieu. Inicialmente aplicada por mi,
a todo tipo de formas distales, me permitié arribar a un 13,6% de
complicaciones en 73 pacientes en 1993 *®y a un 12,6%, en 87 pacientes en
1995 4, Todas fueron fistulas uretrocutaneas y en ningun caso se valoro el
flujo urinario post operatorio. Comparado con estos resultados, los actuales,
obtenidos con la MEBAMU (7,9%), si bien son menores las complicaciones, la
diferencia no es estadisticamente significativa (p = 0,199). Estos datos son sin

embargo solo aleatorios dado que, posteriormente, hemos seguido utilizando la
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técnica de Mathieu con un criterio mas selectivo y agregando modificaciones
que han permitido a todo el mundo mejorar progresivamente los resultados. Si
bien el Mathieu, es una técnica adecuada para todo tipo de hipospadias distal y
muy especialmente para casos con profunda ranura no parece muy
aconsejable en los que tienen un puente mucoso distal que puede obstruir y
dispersar el chorro miccional. Por otra parte, en pacientes con ranura profunda
no tiene ventajas comparativas especialmente estéticas con respecto a las
técnicas de tubularizacién uretral (TIP o Thiersch Duplay). El tiempo y sobre
todo la experiencia me han llevado a considerarla como una muy segura
alternativa en pacientes con ranura no muy desarrollada en los que la
aplicacién de un colgajo cutaneo mucoso vascularizado de base meatal, como
es el caso, permite la confeccion de una uretra amplia con menor riesgo de
estenosis que los que podria esperarse con técnicas como el TIP o las de
movilizacion de uretra. Una de las principales criticas que se le efectua es la
construccion de un meato transversal que le confiere al mismo un aspecto de
boca de pescado no siempre gratificante y que ha motivado numerosas
modificaciones con aparentes buenos resultados aunque no gran aceptacién®
La confeccidon de una uretra amplia, asegura en principio, un chorro miccional
potente y grueso, que la bibliografia ha correspondientemente demostrado con
la realizacion de flujos post operatorios en desgraciadamente pocas
publicaciones. A proposito de ello Battaglino®" refiere tan solo 6,3% de flujos
en plateau en 62 nifios con hipospadias medias y distales, considerando como
anormales flujos maximos inferiores a 2 desviaciones standard. Las

uretrografias como he podido comprobar en unos pocos pacientes a los que se
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les realizé uretrocistografia miccional por otras causas, muestran un leve
balonamiento en la neo uretra distal que no parece progresar, pero deja dudas
sobre la posibilidad de desarrollo de diverticulos en controles alejados. Existe
un numero muy variable de complicaciones publicadas que oscilan entre un 2 a
20% (Promedio 10%) %6263 gntes de 1994 a un paraddjico 0 a 39 % posterior
a esa fecha (17,1% promedio) 556" siendo la fistula uretrocutanea la mas
frecuente entre las mismas. Esto se explica por lo que significa la realizacion de
una doble sutura lineal en la confeccién de la neo uretra potenciada sin dudas
por la longitud de la misma. La cobertura de ella con un adicional colgajo de
dartos peneano ha disminuido notablemente la incidencia de fistulas,
reivindicando al Mathieu a tal punto, que recientes articulos ©® la vuelven a
aconsejar como la mas segura de las técnicas para corregir hipospadias
distales y trabajos comparativos con el TIP la muestran, segun estos autores,
con complicaciones similares o inferiores a esta ultima ©"%°, La otra gran
critica que se le puede formular, desde mi punto de vista, esta referida a la
estética peneana; el lecho que deja en la piel ventral del pene el colgajo de
base meatal, lleva en ocasiones, especialmente en formas subcoronales, a la
necesidad de transferir piel dorsal a la manera de Byars ®% o realizar un TOP

( Transverse outer preputial island flap ) como lo describe Galifer para una
correcta cobertura ventral de la neouretra por debajo del glande; estos gestos,
muy adecuados para evitar la produccion de fistulas y superponer suturas,
borran el rafe medio ventral y actuan en detrimento de la estética. Puede
aducirse con razon que los mismos no son necesarios en formas balanicas y

algunas coronales, pero a mi entender, en las formas sub coronales, son
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imprescindibles. Mas reciente es la utilizacion de dartos con el mismo objetivo
de disminuir la produccién de fistulas, la realizacién de esta maniobra potencia
la necesidad de transferir piel dorsal y hasta obliga, en oportunidades, a tallar
pequefios colgajos, para evitar, cubrir superficies cruentas con piel
desvitalizada por la misma maniobra de liberacion de dartos peneano. Estos
aparente pequefios procedimientos quirurgicos muchas veces adicionales y
adaptados a la necesidad individual del paciente no solo borran el rafe medio
sino que conllevan el riesgo de rotar el pene.

En 1981 Ducket ™ publica el no menos famoso MAGPI (meatal advancement
and glanduloplasty) suscitando en la década una mundial controversia entre
los adherentes y detractores al mismo. La técnica comienza con una incision
circunferencial 6 a 8 mm. debajo de la corona del glande y proximal al meato.
Se diseca luego el forro cutaneo del pene que se desciende hasta donde se
crea conveniente, cuidando ventralmente de no lesionar el cuerpo espongioso.
Una incision longitudinal desde el borde distal del meato es realizada en la
ranura del glande que precede al meato, seccionando el puente transverso de
aquel a menudo presente. Se aproximan entonces con puntos reabsorbibles 7
ceros los bordes del tejido incididos a la manera de Heineke-Mikulicz. Se
tracciona luego el borde proximal del meato hacia arriba exponiendo de tal
forma los bordes del glande que son recortados y aproximados dando al meato
una apariencia ovalada estéticamente muy aceptable. Finalmente la piel dorsal
excedente es recortada en la linea media permitiendo una laxa transferencia

ventral de la misma.
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El MAGPI de Ducket en definitiva, combina un avance meatal con una plastica
del glande que permite avanzar el meato unos 10 a 15 mm. El principio de
avanzar solo el borde distal del mismo combinado con una reconfiguracion
proximal del glande es tan ingenioso como complicado de entender para
aquellos no formados en su escuela, a tal punto que Arap 7, presenta su
técnica como modificacion al MAGPI y propios cirujanos americanos le
reconocen posteriormente la identificacidon con el autor. Enfaticamente
defendida en la época por la escuela Norteamericana, motivo la presentacion
de un trabajo multicéntrico en 1992 presidido por el propio Ducket de 1.111
casos con tan solo 0,8% de complicaciones 7® en la que es recomendada
como aplicable hasta en formas subcoronales. No deben, sin embargo, dejar
de tenerse en cuenta las advertencias del autor respecto a la seleccién del
paciente y a su muy honesta opinion al decir, que los excelentes resultados
publicadas son tan solo un dato aleatorio que tiene mucho menos importancia
que las recomendaciones técnicas formuladas, en las que se enfatiza la
necesidad de contar con una piel pre meatal bien desarrollada que permita ser
traccionada sin riesgo de lesionar la uretra distal subyacente. Concluye a su
vez en que, la mayoria de las complicaciones se deben a retracciones del
meato avanzado por una mala sujecion de la pared posterior del mismo al
glande. Esta muy optimista conclusién, no tuvo sin embargo la misma
aceptacion en otras latitudes. De hecho Issa " y sobre todo Hastie ™ de la
escuela inglesa publica 26 complicaciones en 28 pacientes, mayoritariamente
estenosis y retracciones meatales. El tiempo ha limitado sus indicaciones y

mismos autores Norteamericanos admiten hoy, que la usan con menos
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frecuencia aplicandola solo a formas balanicas y selectivamente a algunas
coronales con glande bien desarrollado, minima o ninguna cuerda, y piel
premeatal gruesa y plegable, que puede elevarse facilmente junto con la uretra
que yace por debajo, a la que tracciona convenientemente para evitar
retracciones. Reconocen, eso si, resultados cosméticos muy aceptables y muy
buena evolucion a largo plazo cuando la seleccion es adecuada. En mi caso,
por razones de formacién profesional, mi experiencia con el MAGPI es
posterior a la que he tenido con la técnica de Mathieu, e incluso como lo explico
mas adelante, con la propia MEBAMU. Pude comprobar, como la mayoria, que
tiene ventajas estéticas apreciables con respecto al Mathieu pero que solo es
totalmente aplicable a formas balanicas y algunas coronales con las
recomendaciones antes dichas. A pesar de esto, no he podido evitar alguna
retraccién meatal, por lo que, en una feliz coincidencia con la bibliografia
actual, la considero como aplicable casi exclusivamente a las formas antes
mencionadas en concordancia con la reivindicada advertencia de Belman en
1982(® Modificaciones posteriores de la técnica original de finales de los afios
90, como son el UGPI ), el UAGP® y otras™®)y de principios del 2000¢"®2
(83)(84)(83)(86) ' gumentan la polémica, al volver a considerarla como aconsejable en
formas coronales y sub coronales. Lo llamativo es, que en muchos casos se
tratan de avances uretrales y no avances meatales como el MAGPI original y
en realidad se acercan mas al concepto de movilizacion parcial de uretra que
sostengo. Realizada como el autor lo aconseja, he comprobado desde que la
hago a partir del tardio 2006, que es la técnica ideal para resolver formas

balanicas, ya que, tiene muchisimo menos riesgo de sangrado, el edema es
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casi inexistente, se puede prescindir segun quienes lo aconsejan, que no es mi
caso, del drenaje vesical transuretral y el resultado estético es excelente. Por
estas razones se ha transformado para mi, en la actualidad, en la técnica
preferida al menos de entrada, en formas balanicas y algunas coronales, con la
ventaja que puedo convertirla en MEBAMU si me parece necesario.

En 1987 Elder y Duckett®" publican el muy reconocido Onlay island flap para
reparar hipospadias distales y medias. Una simplificaciéon del ya reportado
Transversal preputial island flap ( TPIF ) disefiado por el mismo Duckett® en
1980 para reparar hipospadias severas. Basados en reportes previos de
Hodgson de 1970®% y de Asopa® de 1971 en los que se demuestra la
posibilidad de utilizar el prepucio interno vascularizado para realizar la
uretroplastia , ambos procedimientos utilizan un colgajo rectangular de prepucio
interno al que mantienen sujeto de su pediculo vascular cuidadosamente
separado del prepucio externo dorsal siempre excedente en el hipospadias.
Este atrayente, ingenioso, complicado y desafiante procedimiento por lo que
supone la delicadeza de su ejecucion ha quedado en el arsenal de técnicas
reconocidas a tener en cuenta, aunque en el caso del TPIF mostré un alto
porcentaje de complicaciones en lo que se refiere a corregir formas proximales.
En las formas distales, en cambio, el Onlay ha tenido reconocimiento universal
y se muestra como una valiosa alternativa para corregir incluso hipospadias
proximales. Como el Mathieu, al colocar como una tapa un colgajo, en este
caso mucoso, rotado y vascularizado sobre el plato uretral asegura en principio
la confeccidn de una neouretra amplia y un meato sobredimensionado que

facilitarian en principio un mejor flujo miccional. Este concepto es bien
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sostenido y fundamentado por el grupo de Toronto®" en un muy interesante
articulo que vale la pena leer detenidamente, en el cual se pone en evidencia el
diferente criterio de evaluacion con respecto al que sostiena Snodgrass, critico
del articulo. Cierto es, que la discusion es sobre resultados obtenidos en
pacientes operados de hipospadias proximales pero las conclusiones bien
pueden ser extrapoladas a formas distales. Desde mi punto de vista, al realizar
un Onlay, una de las principales diferencias al corregir formas distales y
proximales es que, la longitud del colgajo, al ser menor en las primeras,
minimiza el riego de isquemia del mismo y del propio prepucio externo del cual
depende su vascularizacion y al que puede desvitalizar, por lo que, ante dudas
sobre su viabilidad, debe ser en parte resecado sin olvidar la necesidad de una
correcta cobertura de la neouretra, ciertamente mas facil de lograr en formas
distales. Estudios comparativos de diferentes técnicas®? ©® evidencian, salvo
excepciones®), un mayor numero de complicaciones en uretroplastias
efectuadas con técnicas que utilizan colgajos y es por ello que mi experiencia
con Onlay en hipospadias distales ha sido limitada a solo un corto numero de
formas subcoronales y fundamentalmente medio peneanas en las que la
considero de eleccion. Debo reconocerle que bien realizada parece tener
ventajas estéticas comparativas con el Mathieu, pero insisto, a mi modesto
entender, las aparentes ventajas que podrian extraerse de la mejoria de sus
flujos no compensan las dificultades técnicas ni las complicaciones observables
en caso de hipospadias distales.

En 1994 Snodgrass® revoluciona el mundo de la hipospadiologia al describir

su técnica para realizar la uretroplastia. Partiendo de la conocida premisa por la
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cual el endotelio uretral es capaz de reconstituirse por si solo, secciona
longitudinalmente la base del plato uretral para permitir una laxa sutura de los
bordes del mismo a la viejisima manera de Thiersch-Duplay®® ©". Confecciona
asi una uretra con los propios tejidos uretrales que liberados de su anclaje
posterior pueden afrontarse por delante sin tensién sobre una sonda tutor de
mayor calibre a la que cambia posteriormente por otra menor para dejar como
drenaje vesical transuretral. Desde entonces bien puede decirse que el TIP
(tubularized incised plate) como se lo conoce, se transforma en la técnica de
eleccion para corregir hipospadias distales para la mayoria de los autores®®.
Tanta es su aceptacion, que esta forma de realizar la uretroplastia, se extiende
prontamente a la correccion de formas proximales©(100(101(102) g incluso hay
autores que refieren un menor numero de complicaciones en estas ultimas, aun
cuando, la descripcidn original solo fuera referida como aplicable a hipospadias
distales. Su propia experiencia, ha llevado con el tiempo, al propio Snodgrass,
a decir que, las hipospadias desde el punto de vista de su reparacion quirurgica
deberian dejar de ser clasificadas como proximales y distales para ser
clasificadas como aquellas cuyo plato puede ser o no tubularizado (%,

Sin dudas el TIP de W. T. Snodgrass como lo refiere el mismo articulo de
Toronto mencionado anteriormente, es la técnica del momento con mayor
aceptaciéon mundial en lo que se refiere a preferencias para corregir formas
distales. La construccion de una uretra con propios tejidos uretrales remeda la
formacion embrioldgica de la misma y logra resultados estéticos dificiles de
superar. El numero de complicaciones, no obstante, especialmente referidas a

desarrollo de fistulas uretrocutaneas y estenosis meatales reportados, son
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bastante dispares y varian entre el 3% al 20% y aun mas en centros de mayor
y menor complejidad con un promedio de 12,9% de una revision bibliografica
entre los afios 1999 y 2006. Como ejemplo Decter *de Pensilvania en 1999
refiere 3% de complicaciones ( 2,5% fistulas, 0,5% estenosis ) en 197
pacientes, Stehr!'%® de Alemania en 2005 publica 22% de las mismas ( 5%
fistulas, 17% estenosis) en 100 pacientes y Bath('®® de India en 2003, 12% (6%
estenosis, 6% fistulas) en 16 pacientes.. Ello ha llevado a incorporar maniobras
devenidas de otras técnicas como el incluir coberturas de la neouretra con flaps
de dartos peneano vascularizado para disminuir el nimero de fistulas (107(108)(109)
(10111 realizar segun concejo del propio autor, dos planos de sutura
subepiteliales por igual motivo, construir meatos menos estrechos y por lo tanto
no tan en la punta del glande para disminuir el numero de estenosis meatales
(1"2) (sacrificando en parte el resultado estético ), poner muchisimo énfasis en
no incidir el plato uretral a la altura del futuro meato con el mismo objetivo ("'
e incluso aconsejar la realizacion de la sutura uretral de distal a proximal ("4,
De hecho los problemas generados por un meato mal constituido, no son algo
menor en la realizacion de la uretroplastia. La amplitud del mismo asegura un
buen flujo urinario que disminuye la presiones endouretrales evitando la
formacion de fistulas y problemas ulteriores derivados de flujos anormalmente
bajos. Estas recomendaciones han logrado disminuir a un promedio de 4,7%
las complicaciones globales con rango de 0% a 22% a partir del afio 2003. Es
una técnica ideal para ser ejecutada en nifios hipospadicos con ranuras
profundas o al menos con platos uretrales bien desarrolladas. Sin embargo, su

autor sostiene que es aplicable a todo tipo de plato uretral, plano, hendido o
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profundo, variando solo la profundidad de la incisién de acuerdo a la anatomia
del mismo, profunda cuando el plato es plano y hasta innecesaria cuando este
es profundo. Lo paradéjico de esta afirmacion es que sin incision, el TIP

( Tubularized incised plate) deja de ser TIP para ser la antigua y reactualizada
técnica de Thiersch-Duplay , que con modernos medios técnicos y un mejor
manejo de la plastia del glande, recupera todo el esplendor de la idea original
que data de 1869 cuando Thiersch la describe para corregir epispadias y que
Duplay en 1880 la aplica en el hipospadias. Es, en reconocimiento a estos, lo
que hace que algunos prefieran hoy, hablar de técnica de Duplay con o sin
maniobra de Snodgrass.

Una consideracion especial merece el estudio de flujos realizados a pacientes
operados de hipospadias con técnica de Duplay- Snodgrass. En este sentido la
bibliografia no es abundante y el numero de casos estudiados sensiblemente
menor y mucho mas recientes en el tiempo. Asi Garignon'® de Francia en
2004 refiere 20% de pacientes con flujos inferiores al percentil 5Th y 30% de
flujos anormales en nifios operados con esta técnica. Wofenbuttel '® de
Holanda en un articulo de octubre de 2006, evalua 42 nifios con un promedio
de edad de 16 meses, 3 a 9 meses después de operados a los que compara
con 51 controles de 0 a 3 afios. De estos ultimos 37% tenian flujos
fraccionados o intermitentes, 4% flujos en plateau y solo 59% flujos en
campana. De los operados de hipospadias distales el 76% tenian flujos
intermitentes, la mayoria fraccionados, antes de operarse, que disminuyo al
50% después de operados, en concordancia, agregaria, con lo que es la

evolucion natural del flujo urinario del nifo. El numero de pacientes con flujos
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en plateau aumento sin embargo del 6% antes de operados al 13 % en post
operados con 17 % de aumento de orina residual después de la cirugia. Un
patrén obstructivo fue observado en el 41% de los operados. Concluye en que
la cirugia de hipospadias utilizando esta técnica, aumenta el numero de flujos
con patrén obstructivo. Kaya'” de Turquia estudia 28 nifios con buenos
resultados post operatorios después de practicarseles TIP para hipospadias
distales y medias. El promedio de edad fue de 8,4 afios y el seguimiento
promedio de 18 meses. De acuerdo a este estudio 22 pacientes presentaron
flujos normales en campana (78,5%), 4 parcialmente obstructivo con curva
intermitente (14,2%) y 2 obstructivos en plateau (7,4%). Buisson''® de
Francia, en cambio, evalud 20 flujos de 52 pacientes operados segun TIP en su
servicio y comprobo que 4 (20%) presentaban patrén obstructivo con
percentilos inferiores a 5Th. Estas conclusiones ponen sin duda en la palestra
los resultados obtenidos con el TIP y mantiene la incertidumbre sobre si con
ella el problema del hipospadias distal ha quedado definitivamente resuelto.

En 1977 Belman""? y posteriormente en 1981 Koff (Y entre otros, presentan la
técnica de movilizacion de la uretra como aplicable a formas coronales y
subcoronales en pacientes sin o con leve curvatura peneana. Después de
incidir circularrmente la piel en la unién balano prepucial se desciende el forro
cutaneo hasta la base del pene. Se des inserta entonces la uretra y se la libera
completamente de los cuerpos cavernosos bien proximalmente en el escroto
hasta cerca del bulbo. Pueden ganarse asi aproximadamente 10 mm. de

longitud. Se pasa entonces la uretra liberada a través de un tunel en el glande
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sobredimensionado para evitar alguna estrechez posterior y se construye el
meato en la punta del mismo.

Personalmente comencé con la movilizacion de uretra para corregir
hipospadias distales, a finales de los afos 80, con una corta experiencia con la
técnica de Belman e igual numero de fracasos que desalentaron continuar la
misma, a pesar de la preferencia expresada por Mollard'?", a quien debo gran
parte de mi formacion en Urologia Pediatrica, en el libro de su autoria en 1983
Sin embargo, aunque con modificaciones y nuevos conceptos, la movilizacion
ha sido reivindicada en recientes publicaciones ('22(12)(124) "extendida a formas
medio peneanas!'® y utilizada como alternativa para tratar rebeldes fistulas
distales!"?® con resultados que mejorarian los obtenidos con otras técnicas.

En el afio 2.000 comencé a utilizar, en algunos pacientes, con buenos
resultados iniciales lo que posteriormente denominamos meatobalanoplastia
asociada a movilizacion total o parcial de la uretra (MEBAMU) para corregir
primero formas balanicas y posteriormente coronales y subcoronales. De hecho
hicimos una primera presentacion en el congreso de la Federacion Argentina
de Urologia"?” en Octubre de 2004 de 42 pacientes operados con esta técnica
con tan solo 4,7% de complicaciones (2 ptes.) sin tener en cuenta, salvo por la
observacion clinica, el flujo urinario. EI mismo trabajo fue presentado en el
mismo afio en el Congreso Argentino de Urologia Infantil con el titulo de
“Modificaciones al Magpi para ampliar su aplicacidén en hipospadias distales” y
publicado posteriormente en el 2008 en la Revista de Cirugia Infantil?®. En el
mismo hay como es de imaginar preponderancia de formas balanicas en

relacion con la curva de aprendizaje pero la expectativa fue grande con
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respecto a la posibilidad de extenderla a toda forma de hipospadias distal y ha
sido este el objetivo del presente trabajo. La idea de movilizar completamente
la uretra nace luego de comprobar, en el intra operatorio, alguna dificultad de
acceder con la propia uretra a la punta del glande sin tension, mientras
realizaba lo que erroneamente interpretaba como técnica de MAGPI. Es
necesario aclarar entonces, que por un defecto de formacién y una mala
interpretacion de los disefios publicados en la descripcion de esta ultima
técnica, realizaba una movilizacién parcial de la uretra distal asociada a una
balanoplastia como lo hacia en el Mathieu, por lo que, lo que hice, desde
finales del ano 2000, nunca fue un MAGPI, sino una balanoplastia asociada
con una movilizacion parcial de la uretra distal por liberacién de su pared
posterior , y, a diferencia del MAGPI, una configuracion completa del nuevo
meato uretral. Comenzamos como dije aplicandola en algunas formas
balanicas, pero las posibilidades que otorgaba me indujeron a extenderla a
formas coronales y subcoronales, siempre decidiendo la total movilizacion de la
uretra distal solo cuando se considerara necesaria de acuerdo con las
particularidades del paciente. Es por ello, que, en la evaluacién de los
resultados, se incluyen tanto, aquellos pacientes a los que se les liberd
parcialmente la uretra distal, como a los que se la liber6 en forma total, al
considerar esta, una forma de actuar, una conducta quirurgica, aplicable a la
correccion de hipospadias distales, variable de acuerdo a las necesidades. La
meatobalanoplastia asociada a movilizacion total o parcial de la uretra
(MEBAMU) es por lo tanto una conducta técnico quirurgica ideada en relacién a

experiencias previas vividas al realizar otras con similar objetivo. Todos los
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pasos de la misma habian sido previamente realizados como parte de otros
procedimientos y del conocimiento de los resultados obtenidos al ejecutarlos
nace la idea de combinarlos de manera diferente con la intencién de mejorar
falencias estéticas y funcionales observadas al realizar otras técnicas. La
errénea interpretacion de una técnica de difusién mundial como el MAGPI
defendida por la escuela Norteamenricana en multiples foros y publicaciones
internacionales es el punto de partida para introducir progresivamente
modificaciones que mejoren resultados en formas leves (balanicas) inicialmente
y mas severas (coronales y subcoronales) después. Es por ello que, el proceso
de aprendizaje se realiza cautelosa y progresivamente, seleccionando
pacientes de manera absolutamente aleatoria, siempre que cumplieran con los
criterios de inclusion, en la medida del convencimiento de la viabilidad del
procedimiento en funcidén de buenos resultados observados. Es esta la misma
razon por la cual de manera simultanea se siguieron aplicando otras técnicas
previamente publicadas y aprendidas, pensando sobre todo en el bienestar del
nifo, minimizando en todo lo que fuera posible el trauma que supone cualquier
intervencién quirdrgica

La excelente estética obtenida en pacientes con hipospadias balanicas y
algunas coronales realizando una meatobalanoplastia con movilizacion de la
uretra distal por liberacion de su cara posterior , asociado a algunas dificultades
técnicas para llevar libremente la misma a la punta del glande, fueron la base
para decidirse a liberar completamente la uretra distal si era necesario. Nace
asi el concepto de la MEBAMU basado en un criterio oportunista y dinamico

adaptado a las necesidades del paciente en el que se combinan distintas
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formas de liberacién de uretra, progresivamente mas extendidas en razon de
las circunstancias, con la conviccion de que esta conducta técnico quirurgica
permitiria aprovechar las ventajas estéticas antes dichas y aplicarla a todo tipo
de hipospadias distal .

Como ya lo he explicado nace de un concepto erréneo en la ejecucién de una
técnica de difusion mundial como lo es el MAGPI, tan ingeniosa como dificil de
entender tal cual le pasé en su momento a Arap y como entiendo le sigue
pasando a otros, que, desde mi modesto punto de vista, siguen confundiendo
avance meatal con avance uretral y publican esto como modificaciones al
MAGPI. La balanoplastia de la MEBAMU es sin dudas mucho mas compleja 'y
menos ingeniosa que la ideada por Ducket e implica mayores riesgos de
sangramiento. De hecho es una balanoplastia igual a la que siempre realicé
para el Mathieu y posteriormente en el Snodgrass extraidas a mi entender de
las descripciones de Horton y Devine que demanda a diferencia del MAGPI de
una meatoplastia de circunferencia completa. Cuando me refiero a liberacion
parcial de la uretra limitada a la cara posterior de la uretra distal, me refiero a
una diseccion roma y profunda que involucra las dos terceras partes de su
circunferencia y extendida hasta 2 centimetros proximal al meato, de forma tal
que al traccionarla desde el colgajo de piel premeatal bien desarrollada,
permita avanzarla como un mango con los pobres tejidos elasticos que aun la
mantienen adherida al cuerpo espongioso. De ahi que, a partir de ella, la
liberacion completa de la uretra se simplifica minimizando el riesgo de herirla al
realizar la maniobra. A partir de entonces y en razon de las necesidades y

teniendo en cuenta que el objetivo es llevar el extremo distal de la uretra
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hipospadica a la punta del glande se decide la longitud de la uretra liberada. En
mi caso como puede desprenderse del analisis realizado existe una clara
preponderancia de liberaciones completas, resultando en este sentido las
diferencias significativas, en relacion directa con una franca mayoria de formas
coronales y subcoronales en la poblacidn estudiada. Del mismo analisis se
desprende que no existieron diferencias significativas entre el tipo de liberacién
de uretra realizada y el numero de complicaciones observadas, confirmando de
tal forma que la conducta asumida fue la correcta y que la liberacién completa y
extendida de la uretra no supone riesgos adicionales como la tan temida
isquemia de la misma. Lo que si puede comprobarse aunque no de manera
significativa es que en los pacientes a los que solo se les liberd parcialmente la
uretra presentaron un mayor numero de flujos en plateau y su correspondiente
expresion al percentilarlos lo que me hace suponer que podrian haberse
beneficiado con una mayor liberacioén uretral.

Una referencia especial merece la utilizaciéon de la MEBAMU en pacientes
operados previamente sin éxito con otras e incluso con la misma técnica. En
este ultimo caso hemos podido reproducirla sin dificultad en uno de ellos. En
los restantes 8 nifios en los que el fracaso inicial habia llevado en algunos a
serias deformidades del meato y del glande, pudimos aplicarla con excelentes
resultados en 7. Es por esto, que en la actualidad, resulta mi primera alternativa
para afrontar el problema de las conocidas hipospadias redo, sin dejar de
reconocer que otros como Castellan!'®)o Ricabona han tenido resultados
similares con la utilizacion del TIP. Merece ser también tenido en cuenta, que al

no afectar la distribucion original de la piel peneana, tanto el TIP como la

LMS Pagina 74



MEBAMU u otras técnicas de avance uretral, permiten de ser necesario usar en
segunda instancia la técnica de Mathieu como alternativa de reoperacion, lo
que por esta misma razon en general no lo admite el propio Mathieu.
Recientemente en Julio de 2008 M. Mollaeian* de Iran publica en el Journal
of Urology un articulo en el que moviliza por liberacion completa de su
circunferencia la uretra a la que diseca hasta casi el bulbo para avanzarla en
251 nifos de 2 a 16 anos, la gran mayoria de ellos con hipospadias distal. Sus
resultados resultan asombrosos dado que, luego de un tiempo promedio de
seguimiento de 7.4 afios, solo refiere dos pacientes con hipospadias medias
que sufrieron retraccién meatal y uno un hematoma que requirié drenaje bajo
anestesia general. Bien podria decir ademas, que, aplicado a hipospadias
distales el procedimiento no presenta complicaciones. En el comentario del
editorial B. Belman a quién el autor del articulo menciona como referente, lo
critica duramente, diciendo lo que nunca publicd, que hace muchos afios él
abandoné esta conducta a favor del Mathieu y posteriormente el Onlay. Que
ademas la comprobacién de la inviabilidad de la técnica en el intraoperatorio lo
obligaria a realizar un TPIF que tiene un alto numero de complicaciones y que
esto no sucederia en caso de realizar un TIP al que podria reemplazar sobre la
marcha por un Onlay. En el mismo editorial Zaont*" no es menos critico al
decir que es una técnica riesgosa en relacién al Duplay o al TIP , que implica
mas tiempo de cirugia y que solo lo aplicaria en concordancia con Belman a
pacientes con hipospadias medias. Esto ciertamente es el centro de la
discusion entre los defensores y detractores de la movilizacion uretral. Aqui ha

quedado demostrado que no existen riesgos adicionales con la movilizacion por
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liberacion completa de la uretra. En su descripcidn original Belman solo la
aconseja en formas distales y dice que con este gesto puede avanzar la uretra
tan solo unos 10 a 15 mm que ciertamente no son suficientes para llevar la
uretra a la punta del glande en hipospadias medias. El que si la aconseja en
hipospadias medias es Atala al que parecen no contradecir y con el que
particularmente no estoy de acuerdo. Nadie discute las bondades del Mathieu
hoy reivindicado y dejado de lado en beneficio del Onlay primero y ahora del
TIP. Lo que se le critica al colgajo de base meatal ( Mathieu ) es su estética y
sobre todo el aspecto de su meato sin dejar de reconocer que precisa de una
cobertura de dartos para disminuir el numero de fistulas. El TIP ya lo he dicho
es la técnica hasta hoy preferida por la mayoria de los hipospadidélogos para
corregir hipospadias pero el andlisis de sus flujos es preocupante. El propio
Snodgrass admite “la uroflujometria es de valor incierto en la investigacién de
la evolucion, aunque los flujos por debajo del percentilo 5 th deben ser
investigados para evaluar la posibilidad de estenosis de meato o de uretra”. Es
cierto que lo hace al referirse a los resultados expresados por Toronto en la
evaluacion de la correccion de hipospadias proximales, pero la evidencia indica
que aun en formas distales como lo demuestra Wolffenbuttel los flujos
muestran con altisima frecuencia valores inferiores a 5 th y formas en plateau.
Con respecto a los avances uretrales en sus distintas variantes a los que
también alude Zaontz puedo afirmar que lo que se concluye en este trabajo es
que la movilizacion por liberacidn parcial de la uretra resulté insuficiente en la

mayoria de formas coronales y subcoronales y que aunque con diferencias no
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significativas los casos de estenosis y flujos en plateau fueron mayores en esta
forma de movilizacién y avance uretral.

En Octubre de 2005 Nuininga y De Gier!'*? de Holanda realizan una evaluacion
alejada en 126 adultos jovenes mayores de 18 afios operados de hipospadias,
la mayoria de ellas formas distales, con técnicas en un tiempo (MAGPI,
Mathieu, Onlay, TPIF, Devaine-Horton) con al menos 10 afios de seguimiento.
Concluyen en que el 54% de estos pacientes tuvieron algun tipo de
complicacion que preciso de cirugia correctora en su evaluacion alejada (sin
incluir meatotomias por un simple procedimiento de cut back), contra un 27%
reportado previamente con los mismos pacientes con un tiempo de seguimiento
corto, entre 2 m. y 1 afio. Esto plantea serios interrogantes sobre la correcta
evaluacion de los pacientes operados de hipospadias dado que lo que aqui se
demuestra es que el 50% de las complicaciones son de presentacion alejada y
en este sentido casi no existe bibliografia al respecto. En lo personal en
Septiembre de 2007 presentamos en el Congreso Mundial de Cirugia
Pediatrica (*® 76 pacientes con hipospadias distal operados segin MEBAMU
con tan solo 4% de complicaciones. La reevaluacién de los mismos hizo que
algunos de ellos debieran ser dejados de lado por no responder a los criterios
de inclusién ( operados por otro cirujano etc.), en tanto que, se comprobd la
aparicion de una nueva fistula (inicialmente solo una) y un nifio primeramente
evaluado sin complicacion reveld que orina con esfuerzo. Ello supone una
subvaluacién inicial de las complicaciones y al mismo tiempo la aparicion de

complicaciones alejadas por lo que la comprobacién de Nuininga obliga a todo
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el mundo a reevaluar sus resultados y en particular en mi caso a continuar con
la observacion de la poblacion aqui estudiada.

De fundamental importancia, resulta entonces realizar controles alejados no
solo clinicos sino muy especialmente del flujo urinario. En este sentido he
podido evaluar 30 pacientes de 2 a 12 afios ( Promedio 75,2 m. ) con un
seguimiento promedio de 36,6 meses y comprobé que el 90% tuvo flujos
promedios superiores al percentil 5th y 83,3% por encima del percentil 15 th,
es decir, por encima de 2 desviaciones standard con respecto al flujo 6ptimo
de acuerdo al nomograma de Toguri. Considerando flujos maximos de
acuerdo al mismo nomograma, 93,3% estuvo por encima del percentil 5th y
86,6% presentaron percentil 15 th o mas. El 76,6% de flujos tuvieron forma de
campana Yy un 3,3% de flujo intermitente, interpretado, en relacion con la edad
del nifio observado. Siendo muy estrictos y teniendo en cuenta solo la forma de
la curva en relacion al 6ptimo en campana podria decirse que el 23,4% tuvieron
flujos con algun grado de obstruccion, lo que seria ciertamente discutible dado
que esta perfectamente documentado que mas del 5% de los nifios normales
presentan forma de flujo en plateau y en nuestros casos 2 pacientes lo
reflejaron con percentilos de 15th o mas y que segun la bibliografia mas del 1%
de nifios normales con continencia urinaria tienen flujos intermitentes como lo
revelé uno de nuestros pacientes con flujo maximo de 20 th. Sin querer entrar
en comparaciones que no corresponden dado que podria haber diferencias en
los criterios de evaluacion de los investigadores, merece recordarse que al
medir flujos en nifios operados segun TIP, Buison refiere 20% de flujos

inferiores a percentil 5th en 20 niflos operados con esta técnica, Wofenbuttel
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comprueba un patrén miccional obstructivo en 40 de 63 nifios controlados
sobre un total de 200 operados y asumiendo que los que no concurrieron al
control estaban bien, reconoce que en el mejor de los casos el 20% de 200
nifos presentaban percentilos por debajo de 5 th y mas del 40% flujos
anormales, Garignon refiere 20 % de pacientes con flujos inferiores al
percentil 5 th y 30 % de flujos anormales y Kaya luego de un seguimiento
promedio de 18 meses en nifios de 8,4 afios de edad promedio 78,5% flujos
en campana, lo que es decir 21,5% de flujos presumiblemente anormales. Creo
entonces conveniente recordar que de los operados con MEBAMU solo el
6,6% presentaron flujos maximos por debajo del percentl 5 th .

En lo que respecta a la publicacién de Bataglino que refiere tan solo un 6,3%
de flujos maximos inferiores al percentil 15 th coincidentes con tipos de flujos
en plateau en 62 pacientes operados exitosamente con técnica de Mathieu y un
promedio de seguimiento de 4,7 afios, debo aclarar, que me parece posible
que con la realizacion de esta técnica quirurgica puedan obtenerse mejores
resultados flujométricos tal cual ya hago mencién en este mismo tratado.

El andlisis de los flujos ha generado controversia a pesar de lo sencillo que
pudiera parecer su interpretacion. Tanto es asi que en 1998 la International
Continence Society (ICS) simplifica el problema definiendo como flujo normal
en adultos un Qmax superior a 15 cc por segundo, borderline un flujo urinario
entre 10 y 15cc por segundo y patolégico menor de 10cc por segundo. Esta
consideracion que Pernkoff!"* menciona al publicar su nomograma para
adolescentes varones en octubre del 2005, pone en evidencia que los

requerimientos de normalidad de la ICS son inferiores a los tenidos en cuenta
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por Toguri en nifilos con mas de 1,1 m? de superficie corporal, cuyo criterio he
seguido. Comparando los valores recomendados a tener en cuenta por la ICS
con los de de Toguri surge claramente que son considerados normales flujos
levemente inferiores al percentil 5 th dado que un Qmax de 15 cc por segundo
en nifos de mas de 1,1 m?, es decir pre adolescentes y adolescentes, son
levemente inferiores a los que marca este percentilo. Carlos Gutierrez
Segura™® en 1996 ya advierte que si bien la forma de flujo en campana en
nifos sanos de 3 a 14 anos esta presente en mas del 90% de los mismos, el
5,2% de los varones presentan flujos en plateau ( flujo constante con
variaciones de menos de 1 ml. por segundo, disminucion del flujo maximo y
prolongado tiempo de flujo ), 0,3% de flujos en forma de torre y 1,1% de curva
irregular. Coincide con otros en que existen variaciones significativas no solo
entre varones y mujeres sino también con la edad del nifio, la superficie
corporal y el volumen vaciado. Comparando su serie con la de Toguri
manifiesta que los valores de flujos maximos por él encontrados son inferiores
y los rangos de flujo promedio son mayores teniendo en cuenta la relacién con
la superficie corporal y volumen vaciado. Agrega con respecto a la forma de la
curva obtenida, que todos aquellos que no tengan forma de campana deben
ser considerados potencialmente anormales y controlados, dado que habria
mas falsos negativos que positivos debido a factores ambientales como
ansiedad, nervios etc. que pueden influir en el resultado. Al respecto Toguri('®)
midio flujos en 30 nifios en sus casas y encontro diferencias en la ponderacion
de los flujos maximos pero no en los promedios. Sorprendentemente Gierup®”

en 1970 no encontro diferencias significativas entre flujo maximos de nifios y
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nifias de diferentes edades y refiere un 4% de flujos en plateau en varones y
nifias con flujos bajos y 60% en varones cuando los mismos fueron altos.
Explica estas diferencias diciendo que aunque la uretra se adapta al flujo
urinario, el pequefio diametro de la misma en nifos, solo lo hace hasta cierto
punto después de lo cual la curva se vuelve en plateau. Ambas afirmaciones
han sido refutadas posteriormente pero no deja de llamar la atencion el hecho
que tanto Gutierrez Segura como Jensen!'®® que refiere 6% de flujos en plateau
reconozcan una alta proporcién de flujos con bajos volumenes en ambas
series.

Es innegable que, en los nifios operados de hipospadias, tanto la uretra distal
como su meato son inevitablemente cicatrizales y como lo insinda Snodgrass
imposibles de tener la misma elasticidad. También es cierto, que en parte, la
misma es recuperable con el tiempo y el estimulo de la distencién del chorro
miccional juega en este sentido un rol preponderante. Esto merece una
pequefia reflexion sobre la necesidad de valorar en lo posible flujos urinarios en
nifios operados de hipospadias con tiempo suficiente de seguimiento (en mi
caso 36,6 m promedio) y explica en parte la mejoria espontanea observada en
uno de nuestros pacientes 74 meses después. Por otra parte, de los 26
(86,6%) pacientes que en mi caso tuvieron flujos maximos superiores a 15 th, 2
tuvieron flujos en plateau (7,9%) y el resto en campana en lo que parece una
feliz coincidencia con las observaciones de Jensen y Gutierrez Segura.

Para complicar aun mas la correcta interpretacion de los flujos, un Comité de la
“International Chidrens Continence Society”™*® en Julio de 2006 expresa en

sus conclusiones sobre “Estandarizacion de la terminologia del tracto urinario
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inferior en nifios y adolescentes”, que solo deben ser considerados normales
aquellos flujos maximos cuyo cuadrado exceda o al menos iguale el valor del
volumen vaciado, en todo coincidente con flujos en campana. Todos los demas
pacientes que no presente esto valores flujométricos deben ser estrictamente
controlados. En la ponderacion de mis pacientes esto ha resultado
absolutamente asi, por lo que el seguimiento alejado de todo paciente operado
de hipospadias que no presente este tipo de flujo resulta imprescindible.
Aunque parezca banal el problema del hipospadias distal es fundamentalmente
estético y de eso tienen conocimiento los padres antes de decidir la cirugia de
sus hijos. A pesar de ello la gran mayoria opta por operarlos y en este sentido
puedo afirmar que la MEBAMU ha colmado mis expectativas. Es en general
aceptado que la mayoria de estos nifios, si no son operados, no tendran en el
futuro problemas con su flujo urinario, excepto por la direccion del mismo,
aunque existen pacientes, incluso entre los estudiados, con flujo
manifiestamente bajo antes de operarse. La valoracion de los mismos en nifios
pequenos, es realmente dificil, por lo que resulta complicado hacer una
seleccidn con este criterio. Es por ello que el seguimiento post operatorio
alejado resulta crucial para determinar con certeza si la cirugia no acarrea
problemas miccionales obstructivos con algun tipo de repercusién en el vaciado
vesical en el futuro. En ese sentido he podido comprobar que hasta el momento
ninguno de los pacientes con flujos inferiores a 5 th tiene manifestaciones
clinicas ni aumento de orina residual luego de un mediano periodo de

seguimiento.
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Considerando los inconvenientes que la cirugia precoz del hipospadias puede
acarrear en el futuro y teniendo en cuenta que los problemas funcionales no
son mayores en las formas distales, bien podria postularse no operar estos
pacientes en la nifiez y permitir una decision personal en la edad adulta. En la
actualidad la gran mayoria de los hipospadidélogos europeos y la Academia
Americana de Pediatria recomienda operar estos pacientes entre los 6y 12
meses de edad. Ventajas estructurales como la elasticidad de los tejidos y
fundamentalmente psicolédgicas y de manejo post operatorio avalan largamente
esta conducta. En Julio de 2007 Dodson y col™?. evaluaron las implicancias
por la toma de decision de operar pacientes con hipospadias después de los
10 afos de edad por distintas circunstancias y observaron en 31 pacientes un
48% de complicaciones. De estos, 10 pacientes eran formas distales con un
40% de complicaciones. En 2001 Hensle!"" reporta 52.3% de complicaciones
en 31 pacientes adultos y un 37.5 de las mismas en pacientes virgenes de
cirugias previas. Por el contrario Sharma*? solo encontré 10% de
complicaciones en adultos a los que realizé TIP. Confuso resulta esclarecer las
causas, porqué en general es admitido, que las complicaciones son mayores
en adultos. Sin evidencia se postulan la posibilidad de que las secreciones
uretrales en la uretra intraglande pudiera favorecer la aparicién de infecciones o
que la presencia de erecciones en el post operatorio no sea beneficiosa. Lo
que si es facilmente comprobable que el tratamiento del glande en nifios
mayores y con mas razén en el adulto aumenta los riesgos de sangrado por lo
qgue puede ser necesario recurrir con fundamento a hemostaticos como la

epinefrina que de acuerdo a un reciente trabajo de Diciembre de 2007 de
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Keybafzadeh*¥, en ratas, demuestra un significativo aumento de fenémenos
de apoptosis celular en células de la pared uretral en relacion directa con el
fendmeno isquemia-revascularizacion al que son sometidos los tejidos por
influencia de esta droga en comparacion con el uso de torniquetes y grupo
control.

Una mencidn especial requiere la valoracion estética de los resultados
obtenidos. Vale la pena considerarlo teniendo en cuenta que para el caso de
las hipospadias distales la estética constituye una de las principales causas por
las que los padres deciden hacer operar a sus hijos. En la ponderacién actual
de mis resultados he observado un altisimo porcentaje de satisfaccion familiar.
En lo que respecta al aspecto circunciso del pene he observado que es
aceptado con satisfaccion y hasta como ventajoso desde el punto de vista de la
higiene corporal. Cuando se les aclard, previamente a la cirugia, a los padres
que sus hijos quedarian con ese aspecto ninguno manifesté objecion alguna.
Snodgrass!* que como otros ha descripto su técnica para conservar el
prepucio aclara que en la sociedad Norte Americana el requerimiento es
escaso. Eray*® cuando se refiere a los efectos emocionales provocados en
adolescentes turcos operados de hipospadias manifiesta que no existen quejas
con respecto a la desnudez del glande posiblemente en directa relacién con los
habitos religiosos de la poblacion.

Cierto es que existen diferencias entre satisfaccion familiar, satisfaccion
expresada por el médico que realiza un procedimiento en relacién con sus
expectativas y satisfaccion personal. En este sentido la bibliografia es escasa.

En un reciente no relatado previamente estudio de evaluacién cosmética y
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sexual en adolescentes, Moriya"*® encuentra que 22 de 33 pacientes
consultados de 18 a 26 afios operados en la nifiez manifestaron que su
problema mas frecuente radicaba en el tamarfio de su pene ( 60%), una
diferencia manifiesta aunque no significativa en relacion con el grupo control y
también una gran diferencia con las expectativas y conclusiones del los
cirujanos. La mayoria de los pacientes que respondieron al requerimiento
habian sido operados de hipospadias proximales pero el 36.4% eran distales.
Uno de los principales interrogantes que plantean los avances uretrales es
justamente la posibilidad de acortar el pene.

Los resultados obtenidos en el grupo estudiado resultan satisfactorios hasta el
momento de la redaccion de esta publicacion, pero los interrogantes
planteados con respecto a la evolucion a largo plazo deberan ser evaluados y
solo podran ser concluidos de manera definitiva cuando los pacientes lleguen a

la edad adulta.

VIII- CONCLUSIONES
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En mi experiencia, la utilizacién de esta conducta técnico quirurgica a la que he
dado en llamar MEBAMU, por tratarse de una meato balano plastia asociada
a movilizacién parcial o total de la uretra me ha reportado excelentes resultados
estéticos con muy buena aceptacion familiar. El niumero de complicaciones
padecidas esta dentro de lo esperable, en relacién con lo publicado y el
estudio de los flujos urinarios la muestra como confiable a mediano plazo. Su
versatilidad, hace que, lo que se inicie con la intencién de realizar un MAGPI,
se pueda continuar con una MEBAMU movilizando la uretra de acuerdo a la
necesidad del paciente, habiendo quedado demostrado que la liberacion
completa de la misma no implica riesgos adicionales. Un dato no menor es la
posibilidad de aplicarla con éxito en pacientes previamente operados, situacion

en la que la considero de eleccion.
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