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1. CLASIFICACION.

Catdlogo maestro: IMSS-467-11

Profesionales de
la salud.

Urdlogo Pediatra, Pediatra

Clasificacién de
la enfermedad.

CIE-10: N36 Otros Trastornos de la Uretra, N36.8 Otros Trastornos Especificados de la Uretra

Categoria de

Segundo y tercer nivel de atencion

GPC.
pcletZI:lac?aT:s Pediatra, Urélogo Pediatra, Neonatéloga, Cirujano Pediatra, Endocrindlogo Pediatra
Tipo de Instituto Mexicano del Seguro Social

organizacién
desarrolladora.

CUMAE Divisién de Excelencia Clinica
UMAE Hospital General “Gaudencio Gonzalez Garza” CMN “La Raza", D.F.
UMAE Hospital de Pediatria CMN SXXI, D.F.

Poblacién Menores de 16 afios de edad
blanco.
Fuente de Instituto Mexicano del Seguro Social

financiamiento /
patrocinador.

CUMAE Division de Excelencia Clinica
UMAE Hospital General “Gaudencio Gonzalez Garza” CMN “La Raza" D.F.
UMAE Hospital de Pediatria CMN SXXI, D.F:

Intervenciones y

Criterios clinicos para el diagndstico
Diagnéstico diferencial

actividades . ™
n Tratamiento médico: enantato de testosterona
consideradas. . L
Tratamiento quirdrgico
Diagnéstico temprano
Impacto Prevencién de complicaciones
esperado en Mejora de la calidad de vida
salud. Mejora de la atencion medica

Referencia oportuna

Metodologfa”.

Elaboracién de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas, evaluacion de la calidad y utilidad de las
guias/revisiones/otras fuentes, seleccion de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la escala utilizada, seleccién o
elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada

Enfoque de la GPC: enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de gufas y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revision sistematica de evidencias en una gufa de nueva
creacion
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura.
Blisquedas mediante bases de datos electronicas.

Métods de Blisqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
validacién y , . -
adecuacion. Blsqueda en paginas Web especna\‘lzadas
Ntmero de fuentes documentales revisadas: 31
Guias seleccionadas: 2
Ensayos controlados aleatorizados: 2
Estudios descriptivos: 15
Revisiones clinicas: 10
Comité de expertos: 2
Validacién del protocolo de busqueda:
Meétodo de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos
Método de Validacién interna: UMAE Hospital de Pediatria CMIN Occidente/ UMAE Hospital de Especialidades Dr. Ignacio Garcia Téllez. Mérida Yucatan
validacioén Revision institucional: IMSS
Validacion externa: <institucion que realizé la validacion externa>
Verificacion final: <institucién que realizd la verificacion>
Conflicto de . . ) ‘ R
interés Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro y

actualizacién
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢Como se realiza el diagndstico clinico de hipospadias?

¢Con que entidades debe realizarse el diagnéstico diferencial del hipospadias?

¢Cual es la técnica quirurgica de eleccién en el tratamiento del hipospadias?

¢Cuales son los criterios para que un nifio con hipospadias se refiera al urdlogo pediatra?

¢{Cuales son los criterios para que un nifio con hipospadias se refiera al endocrindlogo pediatra?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. ANTECEDENTES

El término hipospadias deriva del griego: hypo que significa “debajo” y spadon, “fisura”, esta dltima hace
referencia al meato uretral (Pantoja, 2009). El Hipospadias es un defecto congénito causado por la fusién
incompleta de los pliegues uretrales, resultando en un meato uretral localizado mas proximal, en cualquier
sitio desde el glande hasta el periné (Pérez, 2004). El hipospadias es la anomalia congénita mas frecuente
del pene (Leung, 2007), la incidencia varia de acuerdo a cada regidn geogréfica, el rango de prevalencia es
muy variable, con reportes de 0.26 casos por cada 1000 nacimientos en México, 2.1 en Hungria y 2.6 en
Escandinavia (Martinez, 2008), en paises occidentales se sefialan de 2 a 8 casos por 1000 nacidos vivos
(Akre, 2008).

Se sabe que el desarrollo de la uretra ocurre durante las semanas 7 a 16 del desarrollo gestacional y que
esta regulado por andrégenos, sin embargo, en la mayor parte de los casos de hipospadias la causa no se
conoce. Diversos defectos genéticos, incluyendo alteraciones en los genes que codifican para los receptores
de androégenos, se han asociado con la presencia de hipospadias pero solo son los responsables de una
pequefia proporcién de los casos (Akre, 2008). Sustancias ambientales que contienen actividad
estrogénica como pesticidas, algunas plantas y medicamentos, se han asociado a la presentacion de ésta
entidad (Leung, 2007).

Esta enfermedad no sélo afecta el aspecto estético, frecuentemente devastador, sino también conlleva a
deterioro funcional de importancia como: 1) el chorro de orina desviado ventralmente frecuentemente
salpica y de ordinario es dificil de dirigir lo que a menudo impide orinar de pie 2) el encorvamiento asociado
suele significar erecciones dolorosas y perturbar la copulacién y fertilidad en la edad adulta (Martinez,
2007).

El diagnostico de hipospadias es puramente clinico y debe efectuarse al momento del nacimiento tras una
adecuada exploracion de genitales. El manejo del paciente con hipospadias debe estar a cargo del experto
en la materia ya que frecuentemente se requieren de varias intervenciones quirtirgicas para corregirlo y en
un elevado porcentaje de los casos existen complicaciones (Martinez, 2007).

3.2. JUSTIFICACION

El hipospadias es la malformacion congénita mas frecuente del pene y el médico que atiende nifios debe
realizar una exploracion fisica dirigida rutinaria de los genitales externos en todos los recién nacidos. Es
necesario también identificar y derivar adecuada y tempranamente a los recién nacidos en donde el
hipospadias puede ser parte de un trastorno de la diferenciacion sexual dada la importancia médica y social
que esto implica. Las condiciones asociadas al hipospadias, las variedades de esta entidad vy la gran
cantidad de técnicas quirirgicas descritas para su correccion impiden realizar una recomendacion
quirdrgica unica pero es conveniente establecer, dentro de la amplia gama existente, una base como
conducta quirurgica a seguir.
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3.4. OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagnéstico y Tratamiento de Hipospadias, forma parte de las guias que
integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa
de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que
considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer nivel de atencion, las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales sobre:

Senalar las caracteristicas clinicas para establecer el diagnostico de hipospadias

Mencionar las principales entidades involucradas en el diagnéstico diferencial de hipospadias
Senalar las técnicas de eleccion para el tratamiento quirtrgico de hipospadias

Establecer los criterios de referencia de los nifios con hipospadias al urélogo pediatra y al
endocrindlogo pediatra

P WNH

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.

3.5. DEFINICION

El hipospadias se define como el desarrollo anormal de la uretra esponjosa y del prepucio ventral con un
defecto embrioldgico en la correccion de la curvatura peneana y ubicacion anomala del meato uretral a lo
largo de su cara ventral (Baskin 2006).
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4. EvIiDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numérica o alfanumeérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacidn, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano de publicaciéon se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (ciB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA

R RECOMENDACION

v /R

4.1. PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1. DiagndsTico Crinico

PUNTO DE BUENA PRACTICA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
En la evaluacion del paciente con sospecha de i
hipospadias los puntos de mayor importancia se enfocan [E: Shekelle]
en los tres defectos embrionarios basicos: posicion del Hayashi, 2008
meato uretral, presencia de curvatura peneanay calidad i
de la piel prepucial. [E: Shekelle]

Nassar,2007

En general las formas mas severas de hipospadias tienden
a asociarse con una mayor incidencia de curvatura i
peneana y transposicion de piel escrotal. [E: Shekelle]

Para realizar el diagndstico de hipospadias se deben
identificar a la exploracion fisica los siguientes datos:

® Meato uretral ectopico en la cara ventral del pene
R .

® Presencia de cuerda peneana (pene incurvado)
en grado variable

Prepucio excesivo en la cara dorsal del pene y
ausente en la cara ventral

10

Baskin, 2006

C
[E: Shekelle]
Hayashi, 2008
C
[E: Shekelle]
Nassar,2007
C
[E: Shekelle]
Baskin, 2006
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En el hipospadias el meato uretral se localiza
ectdpicamente, puede encontrarse en la cara ventral del
pene, en el escroto o en el periné. La localizacion mas
frecuente es anterior o distal (60 - 65%), medio (20 -
30%) y posterior o proximal (10 - 15%).

Con base a la situacion del meato uretral clasificar el
hipospadias en alguno de los siguientes tipos:

1) Anterior o distal

2) Medio

3) Posterior o proximal

En la mayoria de los casos el hipospadias se desarrolla
como un problema esporadico y sin una causa obvia
subyacente. Sin embargo, puede ser también el resultado
de defectos en la produccion de testosterona por el
testiculo o la glandula adrenal, falla en la conversion de
testosterona a dihidrotestosterona, deficiencia del
numero de receptores androgénicos en el pene o
disminucion de la unién de dihidrotestosterona a los
receptores de androgenos.

La criptorquidia y la hernia inguinal son las anomalias mas
frecuentemente asociadas a hipospadias.
Aproximadamente del 8% al 10% de los nifios con
hipospadias tienen criptorquidia y del 9 al 15% hernia
inguinal.

Ante un paciente con hipospadias se debe realizar
exploracion fisica de los genitales externos dirigida a:
e Evaluar las bolsas escrotales: grado de desarrollo,
presencia de pliegues y pigmentacion
e Identificar ambos testiculos en su bolsa escrotal
mediante palpacion
e Explorar el canal inguinal buscando los testiculos
en caso de no palparlos en la bolsa escrotal

® Medir el tamafo del pene (en el recién nacido
(RN) de término debe ser mayor de 2 cm)

11

i
[E: Shekelle]
Leung, 2007

C
[E: Shekelle]
Leung, 2007

i
[E: Shekelle]
Leung, 2007

1
[E: Shekelle]
Leung, 2007

C
[E: Shekelle]
Leung, 2007
C
[E: Shekelle]
Youlton, 2007
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4.1.2. DiaGNOsTIcO DIFERENCIAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La diferenciacion sexual es un proceso genéticamente
determinado vy controlado, puede alterarse por
diferentes tipos de mutaciones genéticas o por el efecto
de hormonas u otros disruptores ambientales que acttian
sobre el embridn, resultando en genitales externos
ambiguos en el recién nacido.

i
[E: Shekelle]
Youlton, 2007

El hipospadias es generalmente una anomalia aislada pero n
puede estar presente en mas de 200 diferentes [E: Shekelle]
sindromes. Hayashi, 2008

La ausencia de uno o ambos testiculos puede traducir la i
presencia de desérdenes de la diferenciacién sexual como [E: Shekelle]
disgenesia gonadal mixta o sindrome adrenogenital Hayashi, 2008
ocasionado por hiperplasia suprarrenal congénita.

Los hallazgos clinicos que sugieren la posibilidad de
intersexualidad son:
A) Aparentemente masculino

e Testiculos no palpables bilateralmente

e Hipospadias asociado a separacion de las bolsas

escrotales \V]
e Testiculo no descendido asociado a hipospadias [E: Shekelle]
B) Indeterminado Academia Americana de
e Genitales ambiguos Pediatria, 2000

C) Aparentemente femenino
e Hipertrofia de clitoris de cualquier grado
® Vulva corta con una sola abertura
e Hernia inguinal conteniendo una génada

12
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C
Se debe considerar el diagndstico diferencial con un [E: Shekelle]
trastorno de la diferenciacion sexual cuando el Youlton, 2007
hipospadias se asocia a cualquiera de las siguientes C
condiciones: [E: Shekelle]
R ® Uno o ambos testiculos no palpables Hayashi, 2008
® Pene menor de 2 cm de longitud D
® Fusion labioescrotal [E: Shekelle]

Academia Americana de
Pediatria, 2000

4.1.3. TRATAMIENTO QUIRURGICO
4.1.3.1. EDAD IDEAL DE INTERVENCION E INDICACION DE TESTOSTERONA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

a4
European Society for
Paediatric Urology, 2010

La edad para intervenir quirdrgicamente a un nifio con
hipospadias primario es usualmente entre los 6 y los 18
meses de edad.

La correccion temprana del hipospadias ha sido bien
aceptada. Manley y Epstein reportaron disminucion de la
ansiedad del paciente cuando el hipospadias se corrigio
antes de los 18 meses de edad. Belman y Kass no
encontraron incremento de las complicaciones quirurgicas
cuando la cirugia se realizo entre los 2 y los 11 meses de
edad. Considerando los aspectos emotivos, cognitivos y
psicosexuales, Schultz sugiri6 que la «cirugia de
hipospadias deberia efectuarse a los 15 meses de edad.
Un reporte de la Academia Americana de Pediatria en
1996 sugirié que la edad 6ptima para cirugia electiva de
genitales masculinos es entre los 6 y 12 meses de edad.

il
[E: Shekelle]
Hayashi, 2008

Las ventajas de la cirugia temprana incluyen mayor

o . o , i
facilidad en los cuidados postquirtirgicos como mejor

L. - : . E: Shekelle

higiene, menor probabilidad de retiro accidental del [ ]
, o . 'y Leung, 2007

catéter urinario, menor ansiedad de separacion, menor ”

requerimiento de analgesia, menos alteraciones [E: Shekelle]

emocionales y mejor control por parte de los padres. Woodhouse, 2005
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Un estudio que evaluod la prevalencia de hipospadias en

Inglaterra senalé que el indice de cirugia correctiva de i
hipospadias fue de 0.6 por 1000 hombres menores de 5 [E: Shekelle]
anos y de 0.1 por 1000 hombres de 5 a 14 anos. Abdullah, 2007

C
[E: Shekelle]
Abdullah, 2007
C
European Society for
Paediatric Urology, 2010
Se recomienda que los pacientes con hipospadias se C
R intervengan quirurgicamente después de los 6 meses de [E: Shekelle]
edad, idealmente entre los 6 y 18 meses. Hayashi, 2008
C
[E: Shekelle]
Leung, 2007
C
[E: Shekelle]
Woodhouse, 2005

Cuando el hipospadias se asocia a micropene o cuando la
piel es insuficiente para la reparacion, la administracion
de testosterona exégena puede aumentar la longitud vy el
grosor del pene, incrementar la vascularizacion y calidad
de los tejidos y con ello mejorar los resultados de la
cirugia.

1
[E: Shekelle]
Leung, 2007

Un ensayo controlado aleatorizado que estudio el

crecimiento peneano de ninos con hipospadias comparo

los resultados de la administracion intramuscular de

testosterona (grupo A) vs administracién tépica (grupo

B). Se encontré crecimiento significativo del pene en Ib
ambos grupos (longitud promedio pre tratamiento en [E: Shekelle]
grupo A 2cm y 1.8cm en grupo B, longitud promedio post Chalapathi, 2003
tratamiento 3.18 cm y 3.11 cm respectivamente, p <

0.01) sin embargo hubo evidencia de absorcién

impredecible en el grupo B, se concluyé que la

administracion intramuscular es preferible a la topica.

14
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Un ensayo controlado aleatorizado que comparo el efecto

de la testosterona topica (crema) vs sistémica

(intramuscular) en nifios con hipospadias y micropene Ib
demostroé que, hubo crecimiento significativo del pene en [E: Shekelle]
ambos grupos cuando se comparé con el tamaiio previo al Chalapathi, 2003
tratamiento y no hubo diferencia significativa entre las

dos vias de administracion.

Un estudio realizado en 25 nifios de 6 a 18 meses de

edad con hipospadias y  micropene senalo que, el

tratamiento con enantato de testosterona intramuscular i
produjo un incremento en la longitud del pene (de 19.8 [E: Shekelle]
+/- 2.4 mm a 23.8 +/- 2.0 mm) y de la circunferencia Luo, 2003

del glande (de 27.4 +/- 1.4 mm a 37.84 +/- 2.6 mm)

en el 92% de los pacientes (p < 0.001).

A
[E: Shekelle]
Chalapathi, 2003
A
En los pacientes con hipospadias y micropene se [E: Shekelle]
recomienda administrar preoperatoriamente enantato de Chalapathi, 2003
R testosterona 2 mg/kg/dosis por via intramuscular cada C
semana durante 3 semanas, con el objetivo de que el [E: Shekelle]
pene alcance mas de 2 cm de longitud. Leung, 2007
C
[E: Shekelle]

Luo, 2003

En caso de que no sea posible administrar testosterona se
//R sugiere no realizar la intervencion quirurgica hasta que la

. Punto de Buena Practica
longitud del pene sea mayor de 2cm.
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4.1.3.2. TECNICA QUIRURGICA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Un estudio que reviso los datos de los expedientes de

101 nifos con hipospadias (distal=85, medio=8 vy

proximal=8) intervenidos con la técnica de plato incidido i
tubularizado mostré que, al menos después de 6 meses [E: Shekelle]
de seguimiento todos tenian excelentes resultados Baccala, 2005
cosméticos y solo hubo necesidad de realizar 5

reintervenciones (3 por estenosis y 2 por fistula).

Un estudio retrospectivo de pacientes con hipospadias
penoescrotal intervenidos con técnica quirdrgica
seleccionada con base en la preferencia del cirujano
senald que, el promedio de complicaciones generales fue
similar en los que se utilizd técnica de plato incidido
tubularizado que en los que se realizo uretroplastia Onlay.

i
[E: Shekelle]
Braga, 2007

Un estudio publicado en relacion a los porcentajes de

complicacion de la reparacion de hipospadias distal

mediante la técnica de plato incidido tubularizado

concluydé que, hasta ese momento, dicha técnica era el

mejor procedimiento disponible para la correccion del

hipospadias distal en los nifios. Sefial6 ademas que con la i
utilizacion de técnicas estandar el urélogo pediatra puede [E: Shekelle]
esperar menos del 10% de complicaciones. Sin embargo  Braga, 2008
encontré6 también una gran heterogeneidad en los

estudios analizados (diferentes localizaciones

geograficas, factores demograficos singulares,

combinacién de casos de hipospadias distal con proximal)

que pueden afectar la validez de la revision.
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En un estudio de 641 pacientes operados primariamente
o reoperados de la técnica de plato incidido tubularizado
de septiembre de 1999- agosto 2009, se encontr6 una
deshiscencia del glande en 32 pacientes. La edad de la
cirugia, el uso de testosterona preoperatoria y la sutura
de la glanduloplastia no tiene impacto en el riesgo de la
dehiscencia, la cual ocurri6 en 20 pacientes con
hipospadias distal, 1 con hipospadias mediopeneanay 11
con hipospadias proximal. La dehiscenica de glande es
3.6 veces mayor en pacientes con hipospadias proximal
que distal. Y 4.7 veces mayor en los pacientes que se
reoperan.

n
[E: Shekelle]
Snodgrass, 2011

Un estudio de revision de expedientes de 175 ninos con

diferentes tipos de hipospadias intervenidos con la

técnica de plato incidido tubularizado, encontré que el

promedio de fistulas uretrocutaneas fue 6%, dehiscencia 1l
glanular 2%, estenosis meatal 9% vy regresién meatal [E: Shekelle]
5%. Concluyé que esta técnica quiriirgica es sencilla y Al-Saied, 2009
versatil para el manejo de los diferentes tipos de

hipospadias y que tiene buenos resultados funcionales y

cosméticos.

Un estudio que revisé 22 nifios con hipospadias (16
mediopeneano, 5 penoescrotales y 1 perineal) abordados
quirirgicamente con técnica de colgajo transverso
prepucial en isla sefialé que 5 (22%) de los casos
presentaron fistula uretrocutanea. Concluyé que dicha
técnica es una opcion viable para el manejo del
hipospadias especialmente de la variedad proximal.

i
[E: Shekelle]
Sowande, 2009

Un estudio descriptivo en donde se revisaron los

expedientes de 64 ninos con hipospadias proximal

sometidos a correccion con la técnica de plato incidido

tubularizado, en el servicio de cirugia pediatrica urolégica n

del Hospital General Centro Médico Nacional La Raza del [E: Shekelle]
IMSS senald que se presentaron complicaciones solo en Landa Juarez, 2009
seis (9.3%) de los casos, tres (4.6%) desarrollaron

fistula con estenosis meatal y tres (4.6%) estenosis

meatal aislada.
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La lista de técnicas quirurgicas descritas para la correccion

de hipospadias es amplia y no es exclusiva para el nivel i

del defecto del hipospadias. La seleccion o la exclusion de [E: Shekelle]
una técnica quirdrgica para un defecto dado, se basaen la Pérez, 2004
preferencia del cirujano y en la anatomia especifica del

caso.

En el dltimo siglo se han descrito en la literatura mas de

300 procedimientos quirurgicos para realizar |la i
correccion de hipospadias, esto demuestra que no existe [E: Shekelle]
una técnica que proporcione altas tasas de éxito con bajas Pérez, 2009
complicaciones y pueda considerarse el estandar de oro.

Un articulo de revision sobre el tratamiento quirtrgico de

hipospadias senala que las técnicas mas utilizadas de

acuerdo a la preferencia del cirujano son:

Hipospadias distal sin curvatura peneana: 92%

técnica de plato incidido tubularizado 92/, técnica de

flip-flap de Mathieu 4%, colgajo en isla Onlay 3% vy

avance meatal y glanuloplastia 2%.

Hipospadias distal con curvatura peneana: colgajo i
transverso en isla Duckett 40%, técnica de plato incidido [E: Shekelle]
tubularizado (Snodgrass) 3% vy colgajo en isla Onlay Hayashi, 2008
preservando la placa uretral 11%.

Hipospadias medio: técnica de plato incidido

tubularizado (Snodgrass) 83%, colgajo en isla Onlay

16%.

Hipospadias proximal: técnica de plato incidido

tubularizado (Snodgrass) 43% vy colgajo en isla Onlay

11%.

18
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Ante la evidencia cientifica actual no es posible
recomendar técnicas de primera eleccion para |la
correccion de hipospadias. El cirujano dispone de
diferentes técnicas quirtrgicas para lograr un meato
ubicado en el apex del glande, corregir la curvatura
ventral del pene frecuentemente asociada y lograr el
mejor resultado funcional y estético.

Los expertos que elaboraron la presente guia
recomiendan que de acuerdo a la variedad de hipospadias
y calidad de la placa uretral, utilicen las siguientes
técnicas (tomando en consideracion que cualquier otra
puede ser adecuada de acuerdo a las particularidades de
cada caso):

e Hipospadias distal con o sin curvatura
peneana: avance meatal con glanduloplastia
(MAGPI) o plato incidido tubularizado
(Snodgrass)

e Hipospadias medio con cuerda: colgajo en isla
Onlay o cirugia correctiva en 2 tiempos

e Hipospadias medio sin curvatura: plato incidido

tubularizado (Snodgrass)
e Hipospadias proximal con cuerda:

correctiva en 2 tiempos

cirugia

e Hipospadias proximal sin cuerda: plato incidido
tubularizado (Snodgrass)
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C
[E: Shekelle]
Baccala, 2005
C
[E: Shekelle]
Braga, 2007
C
[E: Shekelle]
Braga, 2008
C
[E: Shekelle]
Al-Saied, 2009
C
[E: Shekelle]
Sowande, 2009
C
[E: Shekelle]
Pérez, 2004
C
[E: Shekelle]
Pérez, 2009
C
[E: Shekelle]
Hayashi, 2008
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La cuerda peneana es ocasionada por atrofia del cuerpo
esponjoso, fibrosis de la tunica albuginea y fascias
superficiales asi como engrosamiento de la piel ventral y
de la fascia de Buck anclando la piel y estructuras
subyacentes al cuerpo peneano y la placa uretral sobre los
cuerpos cavernosos.

En el paciente con hipospadias y cuerda peneana es
necesario, después de la reseccion de la cuerda, evaluar
las condiciones del hipospadias para planear la técnica de
correccion adecuandola a cada caso.

La tdnica vaginal es un tejido que puede utilizarse como
una segunda capa en la reparacion del hipospadias, las
ventajas de este colgajo son la disponibilidad y Ila
excelente vascularidad.

En los casos de hipospadias medio y proximal se
recomienda realizar una adecuada cobertura de Ila
uretroplastia.

Los casos proximales de hipospadias son uno de los
mayores desafios quirargicos, ya que la placa uretral
generalmente se debe sacrificar para lograr una adecuada
longitud del pene. En los casos en donde no se dispone de
piel genital para los injertos, la mucosa bucal es el tejido
de eleccion.

En hipospadias proximales donde no es posible utilizar
placa uretral, se sugiere realizar técnicas en dos tiempos
con aplicacion de injertos de mucosa oral y cobertura
adecuada de la neouretra con tunica vaginalis.

Un aposito ligeramente compresivo permite mantener el
pene recto y limitar los riesgos de hematoma o edema
postoperatorios.

Se debe usar parche semicompresivo en los pacientes
operados de hipospadias medio y proximal y en aquellos
anteriores en los que se efectue diseccion amplia de
tejidos.
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i
[E: Shekelle]
Leung, 2007

C
[E: Shekelle]
Leung, 2007

v
[E: Shekelle]
European Society for
Paediatric Urology, 2010

D
[E: Shekelle]
European Society for
Paediatric Urology, 2010

1]
[E: Shekelle]
Pérez, 2009
i
[E: Shekelle]
Haxhirexha, 2008

C
[E: Shekelle]
Pérez, 2009
C
[E: Shekelle]
Haxhirexha, 2008

1]
[E: Shekelle]
Mouriquand, 2004

C
[E: Shekelle]
Mouriquand, 2004
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4.1.3.3. MATERIAL DE SUTURA Y SONDA TRANSURETRAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Un estudio retrospectivo que evalud las técnicas

quirtrgicas utilizadas para corregir el hipospadias y su

asociacion con complicaciones postoperatorias encontro

que, en los casos en que se utilizd polidioxanona (PDS) i
como material de sutura para la uretroplastia se tuvieron [E: Shekelle]
2.2 veces menos posibilidades de desarrollar fistulas y 1.5 Martinez, 2008
veces menos posibilidades de estenosis que en los que se

utilizé acido poliglicdlico (vicryl).

Un ensayo controlado aleatorizado que comparo los

resultados de la reparacion quirurgica de hipospadias en

100 nifios utilizando poliglycona (grupo A) vs Ib
polidioxanona (grupo B) sefialé que no hubo diferencia [E: Shekelle]
estadisticamente significativa en términos de proporcion  Guarino, 2009

de fistula uretral, dehiscencia de piel e infeccion aguda. Se

concluyé que ambos tipos de sutura pueden ser

adecuados para la reparacion del hipospadias.

Un estudio retrospectivo de 46 expedientes que evaluo

los factores que pueden influir en los resultados de la i
cirugia después de la reparacion quirdrgica del Descriptivo
hipospadias sefald que los resultados de la cirugia pueden [E: Shekelle]
mejorar, entre otras cosas, utilizando material de sutura Mirza

absorbible de monofilamento.

Se recomienda utilizar sutura de monofilamento para la

. i~ . . C
uretroplastia de los nifios con hipospadias.

[E: Shekelle]
Martinez, 2008

Los catéteres uretrales de silicona pueden ser superiores a

los de latex, las observaciones tanto in vitro como en

vivo sugieren que el latex se asocia con mayor i
citotoxicidad, inflamacion, uretritis, estenosis, disconfort Hooton, 2010
peneano y obstruccidon por costras.
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Se recomienda el uso de derivaciones urinarias

transuretrales hechas con material de silicona.

Si no se cuenta con sutura de monofilamento o con
sondas urinarias transuretrales de silicona se recomienda
utilizar como alternativa:

e Sutura de multifilamento

e Sondas de alimentacion o tipo Foley de calibre
acorde a la edad

4.2. CRITERIOS DE REFERENCIA

C
Hooton, 2010

Punto de Buena Practica

4.2.1. CriTeERIOS TECNICO-MEDICOS DE REFERENCIA

4.2.1.1. REFERENCIA AL TERCER NIVEL

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

El tratamiento quirurgico del nifio con hipospadias debe
realizarlo un urdlogo pediatra o un cirujano con
entrenamiento especial y amplia experiencia en su
reparacion.

La cirugia del hipospadias es compleja y presenta una tasa
de complicaciones significativas incluso para los
especialistas mas experimentados. Esta cirugia deberia
realizarse por cirujanos experimentados que al menos
operen 40 pacientes al ano.

Todos los nifios con hipospadias deben referirse al
urdlogo pediatra en el momento en que se realice el
diagnostico.

En la evaluacion de un paciente con trastorno de la
diferenciacion sexual, se requiere de un equipo
multidisciplinario capacitado para realizar el diagnostico
preciso y elaborar un plan de tratamiento y seguimiento
individualizado con el fin de que el paciente llegue a la
edad adulta como una persona bien adaptada e
idealmente fértil.

22

1]
[E: Shekelle]
Leung, 2007

i
[E: Shekelle]
Mouriquand, 2004

C
[E: Shekelle]
Leung, 2007
C
[E: Shekelle]
Mouriquand, 2004

i
[E: Shekelle]
Youlton, 2007



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE HIPOSPADIAS

En caso de mujeres virilizadas debido a hiperplasia
suprarrenal congénita, los niveles plasmaticos de 17
hidroxiprogesterona, androstenediona, testosterona vy
dehidrepiandrosterona, permiten establecer el
diagnostico. En ellas es necesaria la medicion de
electrolitos plasmaticos en forma seriada y mas alla de la
primera semana de vida, pues en algunos casos la pérdida
de sodio, retencion de potasio y deshidratacion aparecen
mas tardiamente.

En los pacientes con micropene asociado a hipospadias se
requiere evaluar la funcion pituitaria.

Referir urgentemente al servicio de endocrinologia
pediatrica de tercer nivel de atencion al recién nacido que
presente hipospadias asociado a cualquiera de las
siguientes condiciones:

e Uno o ambos testiculos no palpables
® Pene menor de 2 cm de longitud
e Fusion labioescrotal

4.3. VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién

1
[E: Shekelle]
Youlton, 2007

i
[E: Shekelle]
Leung, 2007

C
[E: Shekelle]
Youlton, 2007
C
[E: Shekelle]
Leung, 2007

Nivel / Grado

Como medidas de vigilancia postquirtirgica inmediata se
recomiendan las siguientes:

e Mantener la sonda uretral a derivacion
permanente de 10 a 14 dias

® Preservar el “parche peneano” seco y limpio,
evitar que se mueva y mantenerlo durante 5 dias

e Reposo absoluto durante 5 dias

e Alta al retirar el parche peneano y egresar con la
sonda transuretral

e C(Cita a la consulta externa siete dias después del
egreso
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El periodo de vigilancia habitual del nifio con hipospadias
es de 2 afos después de la intervencion quirargica debido
a que se espera que en este periodo de tiempo se
presenten la mayor parte de las complicaciones.

La intencion y la duraciéon del seguimiento del nifio con
hipospadias intervenido quirirgicamente es detectar la
aparicion de posibles complicaciones.

En los nifnos con hipospadias se describen tasas de
complicaciones postquirtrgicas que van del 5% al 54%,
las mas frecuentes son fistulas, estenosis y diverticulos.

Un estudio descriptivo en donde se revisaron los
expedientes de 75 nifios con hipospadias (anterior 68%,
medio 16% vy posterior 16%) atendidos en el Hospital
Regional de Zona N° 33 del IMSS, Monterrey, Nuevo
Ledn, sefiald que se presentaron complicaciones en 27
(36%) de los casos, las mas frecuentes fueron: fistula
uretro-cutanea en 16 (21.3%), dehiscencia en cinco
(6.6%), estenosis de meato en cuatro (5.3%),
diverticulo uretral en uno (1.3%) y sangrado de herida
quirtirgica en otro (1.3%).

En un estudio de seguimiento de la técnica de plato
incidido tubularizado se encontré una deshiscencia del
glande en el 5% de los pacientes. La dehiscenica de
glande es 3.6 veces mayor en pacientes con Hipospadias
proximal que distal. Y 4.7 veces mayor en los pacientes
que se reoperan.

Hayashi sefiala que la fistula uretrocutanea es la
complicacion mas frecuente de la correccion quirdrgica
del hipospadias mencionando un porcentaje del 5% al
44%.
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El hipospadias es una patologia de tratamiento complejo
con indice alto de complicaciones reportadas de forma
universal, las mas frecuentes son:

a) Complicaciones tempranas: sangrado, hematoma,
infeccion de la herida, dehiscencia de la herida,
infeccion de la via urinaria y retencion urinaria.

b) Complicaciones  tardias  incluyen: fistula
uretrocutanea, estenosis meatal, cordon
persistente o recurrente, estenosis uretral,
balanitis xerdtica obliterante, uretrocele vy
diverticulo uretral

i
[E: Shekelle]
Leung, 2007

C
[E: Shekelle]
Baht, 2008
D
[E: Shekelle]
Snodgrass, 2011
Se recomienda vigilancia postquirtirgica continua con la C
finalidad de detectar oportunamente complicaciones de la [E: Shekelle]
R cirugia. La periodicidad de la evaluacion dependera del Martinez, 2008
tipo de hipospadias, de la técnica utilizada, del material C
quirtrgico empleado y de la calidad de los tejidos por lo [E: Shekelle]
que debera individualizarse en cada caso. Espinosa, 2010
C
[E: Shekelle]
Hayashi, 2008
C
[E: Shekelle]
Leung, 2007

‘/ Se sugiere que posterior a la primera evaluacion (7 dias
/R después del egreso) se cite al nifio postoperado de  Punto de Buena Prictica
hipospadias mensualmente durante los primeros 6 meses.
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5. ANEXOS

5.1. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
La busqueda se realizo en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los ultimos 10 arios.
Documentos enfocados a diagnostico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica, ensayos clinicos, meta analisis y estudios
de revision relacionados con el tema:

Hipospadias en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 anos, en idioma inglés
o espaiiol, del tipo de documento de guias de practica clinica, ensayos clinicos, meta analisis, estudios de
revision y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizé el término MeSh: Hypospadias. En esta
estrategia de blsqueda también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): classification,
complications, diagnosis, surgery and therapy y se limit6 a la poblacion de hombres menores de 16 anos de
edad. Esta etapa de la estrategia de blsqueda dio 75 resultados, de los cuales se utilizaron 2 guias por
considerarlas pertinentes y de utilidad en la elaboracién de la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

("Hypospadias/classification"[Mesh] OR "Hypospadias/complications”[Mesh] OR
"Hypospadias/diagnosis”[Mesh] OR "Hypospadias/surgery"[Mesh] OR "Hypospadias/therapy"[Mesh])
AND ("humans"[MeSH Terms] AND "male"[MeSH Terms] AND (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-
Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp])
AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR
"adolescent"[MeSH Terms]) AND "2001/06/23"[PDat] : "2011/06/20"[PDat])
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Algoritmo de busqueda

w N+

D

. Hypospadias[Mesh]

. Classification [Subheading]
. Complications [Subheading]
. Diagnosis [Subheading]

. Surgery [Subheading]
. Therapy [Subheading]

. #1 And #7

5
6
7.#2 OR#3 OR#4OR#50R # 6
8
9

. 2001[PDAT]: 2011[PDAT]

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.

Humans [MeSH]

#9 OR # 10

# 8 AND # 11

English [lang]

Spanish [lang]

#13 OR # 14

#12 AND # 15

Male [Mesh]

# 16 AND # 17

Clinical Trial[ptyp]
Meta-Analysis[ptyp]

Practice Guideline [ptyp]
Randomized Controlled Trial[ptyp]
Review[ptyp]

# 19 OR# 200R # 21 OR # 22 OR # 23
#18 AND #24

Infant [MeSH Terms]

Child [MeSH Terms]

Adolescent [MeSH Terms]

# 26 OR # 27 OR # 28

# 25 AND # 29

# 1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR # 5 OR # 6) AND (#9 OR # 10) AND (# 13 OR # 14) AND # 17

AND (# 19 OR # 20 OR # 21 OR # 22 OR # 23) AND (# 26 OR # 27 OR # 28)

Segunda etapa

Una vez que se realizé la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedid a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizo la busqueda en 17 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica
clinica, en ninguno de estos sitios se obtuvieron documentos de utilidad para la elaboracion de la guia.
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No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 NGC 0 0
2 Trip Database 0 0
3 NICE 0 0
4 Singapure Moh 0 0
Guidelines
5 AHRQ 0 0
6 SIGN 0 0
7 NZ GG 0 0
8 NHS 0 0
9 Fisterra (0] 0
10 Medscape. Primary 0] 0]
Care Practice
Guidelines
11 ICSI 0 o
12 Royal College of 0] 0]
Physicians
13 Alberta Medical 0 0
Association Guidelines
14 Excelencia clinica 0 0
15 American College of 0 0
Physicians. ACP.
Clinical Practice
Guidelines
16 Gobierno de Chile. 0 0
Ministerio de Salud
17 GIN. Guidelines 0 0
International Network
Totales o} o

Tercera etapa

Se realizé una blsqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
hipospadias. Se obtuvieron 7 RS, 3 de los cuales tuvieron informacion relevante para la elaboracion de la
guia
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5.2. SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemiodlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacién consciente, explicita vy juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006).

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcién de un determinado procedimiento
meédico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcidn y adaptacion de las recomendaciones.
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LA EscAaLA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacidn letras maydsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacidn

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoriedad

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o I

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias I, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

Escala de Evidencia y Recomendacion Utilizada en la Guia European Society for Paediatric Urology

2010
Nivel de evidencia

1a Evidencia obtenida de meta analisis o ensayos aleatorizados

1b Evidencia obtenida de por lo menos un ensayo aleatorizado

2a Evidencia obtenida de por lo menos un ensayo controlado sin aleatorizacién bien disefiado

2b Evidencia obtenida de por lo menos otro tipo de estudio cuasi experimental bien disefiado

3 Evidencia obtenida de estudios no experimentales bien disefiados, como estudios de comparacion,
correlacion o reporte de casos

a4 Evidencia obtenida de comité de expertos, reporte opiniones o experiencia clinica de autoridades
respetadas

Grado de
recomendacion

A. Basada en estudios de Buena calidad que incluyen al menos un ensayo aleatorizado

B. Basada en estudios clinicos bien realizados pero no ensayos clinicos

C. Realizada auin en ausencia de estudios clinicos de buena calidad directamente aplicables

European Society for Paediatric Urology. Guidelines on Paediatric Urology Update 2009.
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Escala de gradacion del nivel de evidencia y fuerza de la recomendacién utilizada por Hooton 2010

Categoria/Grado

Fuerza de la
recomendacién

Definiciéon

A Buena evidencia que soporta el uso de la recomendacion
B Evidencia moderada que soporta el uso de la recomendacion
C Mala evidencia que soporta el uso de la recomendacion

Calidad de la evidencia

Evidencia de mas de un buen ensayo controlado aleatorizado

Evidencia de mas de un ensayo clinic sin aleatorizacion, estudios de cohorte o casos control
(preferentemente de mas de un centro)

Evidencia procedente de opiniones de expertos, basados en la experiencia clinica, estudios
descriptivos o reporte de comités de expertos

Hooton TM, Bradley SF,3 Cardenas DD, Colgan R, Geerlings SE, Rice JC, Anthony JS. Diagnosis, Prevention, and Treatment of
Catheter- Associated Urinary Tract Infection in Adults: 2009 International Clinical Practice Guidelines from the Infectious
Diseases Society of America. Clinical Infectious Diseases 2010; 50:625-663
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5.3. MEDICAMENTOS

CUADRO I. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HIPOSPADIAS

DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE HIPOSPADIAS

Principio Dosis ., Tiempo Efectos . Lo
Clave . Presentacion , Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de uso) adversos
1061 Enantato de testosterona 2 mg/kg/dosis SOLUCION 3 semanas Retencion de Ninguna de | Hipersensibilidad al farmaco, cancer
por via INYECTABLE liquidos, importancia clinica. de prostata, cancer de la mama en
intramuscular cada | Cada ampolleta hepatotoxicidad, el varén, embarazo y lactancia.
semana contiene: acné, caida del

Enantato de
testosterona 250
mg

Envase con
ampolleta con 1
ml.

cabello, aumento
de la masa
muscular, nausea,
vomito, urticaria,
reacciones
anafilacticas,
leucopenia.
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5.4. ALGORITMOS

1. DIAGNOSTICO Y REFERENCIA DEL RECIEN NACIDO CON HIPOSPADIAS

( Recién nacido con meato uretral ectépico )

A

Identificar los 3 datos clinicos
de hipospadias

¢, Tiene meato uretral en la cara
ventral, prepucio excesivo en la
ara dorsal y ausente en la ventra
y pene incurvado ?

¢ Tiene meato
retral proximal

Considerar
diagnoéstico de
epispadias

Referir a urologia
pediatrica

-

¢Tiene los 2
testiculos en las
bolsas escrotale

v
Considerar el diagndstico
de probable trastorno de la
diferenciacién sexual

Referir a
endocrinologia
pediatrica

¢El pene mide
mas de
2cm?

¢ Tiene fusiéon

] Si
labioescrotal?

) 4

Referir a urologia
pediatrica
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2. TRATAMIENTO DEL NINO CON HIPOSPADIAS

< Paciente con hipospadias )

Indicar enantato de testosterona
2mg/kg/dosis IM cada semana ( >
durante 3 semanas en forma

preoperatoria

A,
Revalorar el
tamafio del

s ©)

¢El pene mide
mas
de 2 cm?

Revalorar el caso

Enviar a
endocrinologia
pediatrica

de 2cm?

¢ Se trata de
ipospadias distal?

¢Se trata de
ipospadias medio?

(o)

Se trata de
hipospadias proximal

¢ Se descarté

*Técnica quirtrgica sugerida por los expertos
que elaboraron la presente GPC, sin excluir la
utilizacion de otras técnicas de acuerdo a las
caracteristicas de cada caso.

**Trastono de la diferenciacion sexual.

*TDS?

34

h 4

*Avance meatal con
glanduloplastia

o
*Plato incidido tubularizado

¢ Tiene cuerda?

*Colgajo en isla

o
@ *Cirugia correctiva en 2

tiempos
*Plato incidido
tubularizado

*Cirugia correctiva en
2 tiempos

»> ¢ Tiene cuerda? » SI
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