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•	ABSTRACT
Introduction: Recurrent hypospadias is one of the most 
important surgical challenges waiting to be resolved. The 
objective of the present work is to report on the results of 
two-stage urethroplasty to correct secondary hypospadias. 

Materials and methods: Patients presenting with 
recurrent or secondary hypospadias underwent urethral 
reconstruction.

Results: Sixteen patients presenting with recurrent 
hypospadias were operated on using tubularized island flaps 
taken from the residual prepuce in two-stage interventions 
with time between stages. Complications were fistulas, 
meatal stenosis and anastomosis contracture.

Discussion: The main problems in secondary hypospadias 
treatment are residual chordee and poor quality of scarred 
tissue. Two-stage repair with a delay between stages involves 
4 basic principles: to improve vascularity, time of delay, 
circular catheter and to avoid urinary flow during the first 
stage. These principles promote adequate cicatrization with a 
minimal retraction of the neourethra, reduced complications 
and easy reproducibility.
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•	RESUMEN
Introducción: El hipospadias recidivante constituye 
uno de los retos más importantes por resolver. El ob-
jetivo del presente trabajo es dar a conocer los resulta-
dos obtenidos mediante una uretroplastia en dos etapas 
para corregirlo.

Material y métodos: Se sometieron a reconstrucción 
uretral los pacientes que presentaban hipospadias reci-
divantes o secundarios.

Resultados: Se operaron 16 pacientes con hipospadias 
recidivantes con colgajos en isla tubularizados del pre-
pucio residual en dos etapas y tiempo de retardo. Las 
complicaciones fueron fístulas, estenosis del meato y de 
la anastomosis.

Discusión: Los principales problemas en el tratamiento 
del hipospadias secundario son el encordamiento resi-
dual y la mala calidad de los tejidos cicatrizados. Prac-
ticar la reparación en dos etapas con retardo obedece 
a cuatro principios básicos: mejorar la vascularidad, 
tiempo de retardo, sonda sin fin y evitar el flujo urina-
rio durante la primera etapa. Con todo ello se promueve 
una adecuada cicatrización con mínima retracción de 
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•	INTRODUCCIÓN
La reconstrucción del hipospadias sigue siendo un pro-
blema quirúrgico serio, con reportes de hasta 50% de 
complicaciones posoperatorias. Entre las más comunes 
destacan la fístula uretrocutánea, estenosis meatal, es-
tenosis uretral, divertículos uretrales y con menor fre-
cuencia, aunque más grave, la pérdida de la plastia.1 La 
dificultad se incrementa cuando el paciente tiene ope-
raciones previas y los tejidos son de mala calidad. Las 
técnicas recomendadas para la reconstrucción en pa-
cientes con varias intervenciones son variables. Se han 
propuesto los injertos libres y los colgajos de piel de pre-
pucio.2-4 Los resultados han mejorado, aunque todavía 
existen complicaciones.

Se presenta la experiencia autoral en la recons-
trucción del hipospadias recidivante o secundario, me-
diante la formación de neouretras con piel residual de 
prepucio en dos etapas.

•	MATERIAL Y MÉTODOS
Durante un periodo de 3 años y 8 meses, en el Servi-
cio de Urología Pediátrica del Centro Médico La Raza, 
los pacientes que presentaron hipospadias secundarios 
se sometieron a reconstrucción uretral. Los criterios de 
inclusión fueron pacientes que tuvieran piel de prepu-
cio residual redundante con preservación del paquete 
vascular dorsal superficial y más de 6 meses de tiempo 
transcurrido desde la última intervención. Se excluye-
ron los casos con paquete vascular dorsal superficial del 
pene lesionado. Las variables estudiadas fueron: edad 
al momento de la operación, modalidad y número de 
intervenciones previas, ubicación del meato, curvatura 
ventral residual y complicaciones posoperatorias. El se-
guimiento fue de 6 a 38 meses.

•	TÉCNICA QUIRÚRGICA
A todos los pacientes se les realizo la misma técnica, 
que consistió en dos etapas quirúrgicas. En la prime-
ra etapa se trazó un rectángulo de longitud semejante 
al defecto uretral que se tubulizó sobre una sonda de 
Silastic de calibre 8 Fr con dos líneas de sutura, la pri-
mera con surgete continuo con ácido poliglicólico 7-0 
y la segunda con puntos separados del mismo material 
(Imágenes 1 y 2). Luego se liberó el tubo junto con su 

la neouretra, bajas complicaciones y además es fácil 
de reproducir.

Palabras clave: hipospadias, uretroplastia, colgajos 
cutáneos, México.

pedículo vascular de la fascia de Buck y dicho colgajo se 
regresó a su sitio original.

Después se trazó sobre la piel que cubre la neouretra 
un rectángulo de la misma longitud, se cortó la epider-
mis junto con la circulación cuticular y al final se colo-
caron puntos en los cortes cuticulares con Vicryl 7-0 y 
se anastomosaron los bordes mucocutáneos (Imagen 

Imagen 1. Trazo del rectángulo a tubularizar.

Imagen 2. Colgajo tubularizado de prepucio residual con sonda sin fin 
y operación de retardo cuticular.
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3). Se dejó una sonda sin fin de Silastic 6 u 8 Fr durante 3 
meses y una sonda transuretral tipo Foley 8 a 10 Fr que se 
retiró 3 días después de la operación (primera etapa). 

La segunda etapa fue practicada 3 meses después y con-
sistió en efectuar el corte sobre la cicatriz previa, donde se 
realizó el tiempo de retardo, se liberó el tubo uretral con 
su pedículo vascular a la manera descrita por Duckett, que 
luego se rotó en forma ventral y se anastomosó a la uretra 
nativa con Vicryl 6-0 con puntos separados. Para concluir, 
se interpuso tejido adyacente de dartos o grasa escrotal so-
bre las líneas de sutura (Imágenes 4, 5 y 6). Para el meato
se utilizó Vicryl 6 o 7-0, al igual que en la anastomosis cutá-
nea, se dejó una sonda transuretral por 10 días y una férula 
como cobertura externa confeccionada con tela adhesiva, la 
cual se retiró 5 días después de la operación. Una vez retira-
da la sonda, se inició un programa de dilatación meatal con 
termómetro cada 24 horas hasta por 2 meses (Imágenes 
7 y 8)

•	RESULTADOS
En el periodo comprendido de agosto del 2002 a abril del 
2006 se atendieron 16 pacientes de hipospadias secundario 
con la técnica descrita. La edad varió de 3 a 15 años, con un 
promedio de 5 años. El número de intervenciones previas 
fue de una a tres, con dos en promedio. El meato se ubicó en 
la línea media del pene en 12 pacientes y en el pene proxi-
mal en cuatro. La curvatura ventral residual se presentó en 
tres casos, que ameritaron plicaturas de Nesbit modificadas. 
La longitud del defecto varió de 1.5 a 5 cm, con promedio de 
2.9 cm. En cinco pacientes se había practicado uretroplas-
tia con plato uretral incidido, colgajo de base meatal en tres 
casos, en dos corrección tipo MAGPI y en seis la clase de in-
tervención previa no pudo identificarse. Las complicaciones 
se presentaron en cinco pacientes, dos con fístula uretrocu-
tánea; un caso con estenosis del meato y de la anastomosis, 
un paciente presentó estenosis de la anastomosis proximal 
y uno pérdida total de la anastomosis proximal, producida 
al retirarse la sonda de manera accidental el segundo día de 
la operación.

Con respecto a las complicaciones, una fístula se cerró 
en forma espontánea 2 meses después de la intervención 
y la otra ameritó cierre quirúrgico. La estenosis se resolvió 
con dilatación bajo anestesia general sin mayor problema. 
El caso con pérdida total de la uretroplastia se halla en es-
pera de una reoperación. El resto de los pacientes presentó 
adecuado aspecto estético, con un pene rectificado y cho-
rro urinario uniforme.

•	DISCUSIÓN
La reparación de las complicaciones en el hipospadias si-
gue siendo un reto para el cirujano. Dentro de éstas, la 
más grave es la pérdida parcial o total de la neouretra. En 
el hipospadias secundario el problema radica en la mala 

Imagen 3. Colgajo tubularizado y anastomosis cuticular, aspecto final 
de la primera etapa.

Imagen 4. Neouretra tres meses después. Aspecto antes de iniciar la 
segunda etapa.

Imagen 5. Levantamiento y rotación del colgajo neouretral hacia la par-
te ventral.
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calidad de los tejidos, la curvatura ventral y la fibrosis, 
los cuales inciden sobre la cicatrización. Las técnicas 
más populares empleadas para la resolución de este pro-
blema son los injertos de mucosa bucal o vesical y los 
de piel de prepucio. Las complicaciones como fístulas, 
estenosis uretral o meatal e incluso la pérdida total de 
la plastia, aunque han disminuido, constituyen un reto 
de la urología reconstructiva. Mediante el principio pro-
puesto por Snodgrass, se han realizado reoperaciones 
primarias o aplicado injertos libres después de inci-
dir el plato (Snodgraft) con mejores resultados que los 
obtenidos con injertos libres tubulizados.2,3. Los auto-
res han utilizado los injertos de mucosa bucal tubuli-
zados en la reparación en uno o dos tiempos, aunque 

Imagen 6. Anastomosis proximal y neomeatoplastia

Imagen 7. Aspecto final de la intervención.

Imagen 8. Tres meses después de la operación de la segunda etapa.

obtuvieron mejores resultados cuando el proceso se 
practicó en dos tiempos quirúrgicos.3,5 

En este estudio,la reparación del hipospadias se 
realizó en dos tiemposy se utilizó la piel residual del 
prepucio. Los principios fundamentales de esta técnica 
se basan en cuatro aspectos básicos: 1, la vascularidad 
obtenida a través del paquete dorsal superficial, lo que 
asegura una irrigación suficiente de la nueva uretra; 2, 
el tiempo de retardo condicionó que al cortar la circu-
lación cuticular de la piel e independizar el tubo ure-
tral se estableciera una circulación independiente y por 
lo tanto mejorara la irrigación; 3, dejar una sonda sin 
fin durante 3 meses actúa como una férula y por tanto 
mantiene el calibre de la neouretra, y 4, el hecho de evi-
tar el traumatismo secundario al flujo urinario sobre las 
líneas de sutura, incluidas las de la anastomosis en la 
plastia uretral durante el periodo de cicatrización, dis-
minuye el proceso de fibrosis.6

Después del primer tiempo, los pacientes pueden 
realizar sus actividades habituales y la micción se 
presenta a través de la uretra nativa en forma espon-
tánea. Por otro lado, es importante verificar desde el 
primer tiempo la existencia de curvatura ventral resi-
dual visualizando el grado de angulación para poder 
ajustar la longitud del nuevo tubo uretral y la posible 
necesidad de plicaturas dorsales. En los pacientes 
de esta serie que ameritaron dichas plicaturas, el án-
gulo fue de 25 a 30 grados.7 Para la rectificación del 
pene, se optó por modificar las plicaturas de Nesbit, 
con liberación y protección del paquete neurovascular; 
dicha técnica también la utiliza Dean, con el objeto 
de preservar al máximo la irrigación e inervación del 
pene.8,9

La técnica de los autores se apoya en un aspecto 
primordial, que consiste en proteger la vascularidad 
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para asegurar la viabilidad del colgajo. Converse, por 
ejemplo, utilizó el retardo en el manejo de pacien- 
tes con problemas de pene, que en el caso de los auto-
res mejoró y garantizó la neovascularidad de la uretra. 
La decisión se tomó porque a juicio de los autores 
al realizar la reconstrucción en un solo tiempo no se 
logra la neovascularización total.10 Soutis propuso el 
colgajo en isla de piel de pene con técnica de Duckett 
en un solo tiempo, lo que arrojó 25% de complicaciones 
como divertículos, estenosis y fístulas que ameritaron 
una segunda intervención.11,12 En la serie de los autores, 
las complicaciones requirieron procedimientos meno-
res como dilatación meatal o uretral y sólo en un caso 
cierre quirúrgico de la fístula.

La técnica de Snodgrass se mantiene como una 
alternativa excelente y los mejores resultados se in-
forman en hipospadias primarios.13 En la actualidad, 
Snodgrass y Shanberg utilizan esta técnica en pacientes 
reoperados en que el plato uretral no está lesionado y 
conserva su vascularidad; esa conducta les proporciona 
un porcentaje de menos de 25% de complicaciones.2,14 
En los casos de los autores en quienes se había reali-
zado esa técnica de manera inicial, ya no fue posible 
repetirla porque presentaban un plato uretral fibroso y 
en algunos casos de diámetro insuficiente. 

La utilidad de interponer tejidos adyacentes entre las 
líneas de sutura ha disminuido el porcentaje de fistuliza-
ción, sobre todo en pacientes con hipospadias graves.15 
La necesidad de mejorar el porcentaje de buenos resul-
tados en la reparación de estos casos, en donde existe 
deficiencia de tejidos y dudosa vascularidad, ha obligado 
a innovar y mejorar procedimientos que cuenten con el 
respaldo de principios fisiológicos de otras técnicas. Para 
terminar, los autores están convencidos de que el pro-
cedimiento que proponen en pacientes que cumplan los 
criterios antes descritos mejorará los resultados.

•	CONCLUSIONES
La reconstrucción de hipospadias secundarios en dos 
etapas mediante colgajos en isla tubularizados de pre-
pucio residual o piel de pene mejora los resultados con 
mínimas complicaciones. La utilidad del retardo mejora 
y garantiza la neovascularidad del colgajo al prolongar 
el tiempo de transferencia. Es una técnica fácil de re-
producir.
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