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A hipospadia é uma malformacio congénita da genitalia
externa masculina ou feminina. Trata-se de um problema
que traz grande preocupacio aos pais nfo sé do ponto de
vista estético, mas também pela importante alteracdo
funcional do pénis, que acarreta.

E definida como a auséneia do meato uretral no 4pice da
glande. O meato apresenta-se deslocado em direcdo proximal
ao longo da linha mediana ventral.

CLASSIFICACAQ
Classifica~se de acordo com a localizaciio do meato
hipospadico. A localizagdo mais comum (90%), € distal
(glandular, corondria).
 Utilizamos a classificagio proposta por Duckett (1992),
pois ela torna facil a escolha pelo método de reparo.
-hipospadia anterior: coronal, subcoronal e glandular
(65%)
-hipospadia media: tero distal e eixo médico (15%)
-hipospadia posterior: tergo proximal, penoescrotal e
perineal (20%)

CARACTERISTICAS CLINICAS

As caracteristicas clinicas mais importantes na
hipospadia masculina sdo: meato uretral em posigio andmala
e presenca do “chordee” que consiste de um tecido fibroso
inelastico localizado na face ventral peniana indo da glande
ao meato hipospadico. A presenca do “chordee”™ ocasiona
uma ere¢do anormal (o pénis se curva ventralimente).

Outros aspectos sdo:

1. Prepucio: Geralmente redundante na face dorsal
da glande ¢ ausente na face ventral. Em raros casos o
prepicio ¢ normal.

2. Aderéncia prepucial.

3. Auséncia de freio prepucial.

4. Glande: A face ventral da glande, em geral,
apresenta-se sulcada, deixando de sé&-lo nos casos em que
o meato sofreu deslocamentos milimétricos. Este sulco tem
profundidade € extensio varidveis. As vezes, termina numa
prega transversal distal, que merece atengfio no tratamento

cirtrgico.
5. Meato: Normal ou atrésico.

6. Rafe mediana do pénis: Pode estar desviada para
um dos lados ou ter a forma de Y.

7. Ductos parauretrais: Aparecem como pequenos
orificios, distalmente ao meato hipospadico.

8. Corpo esponjoso. E normal até a proximidade do
meato hipospadico, sendo ausente distalmente.

9. Malformagdes escrotais: Escroto bifido, hipoplasia,
transposicio escrotal e sifise penoescrotal.

10, Pénis rudimentar ou clitoriforme. Encontrado nos
Casos mais graves.

11, Tor¢do peniana ou rotag¢do axial: Condigdo
pouco fregiiente, em que o pénis poderd apresentar até 90
graus de tor¢io. Encontra-se nas formas distais de
hipospadia.

Anomalias associadas: Sio encontradas em 17%
dos casos. A maior parte constitui-se de ectopia festicular e
hémia nguinal. Surgem principalmente nos casos mais graves
{hipospadias proximais) em que as anomalias do trato utinario
alto sfio mais freqiientes.

INCIDENCIA

E uma das malformagdes urogenitais mais frequentes,
E classicamente estimada 1 a cada 300 nascimentos. No
Brasil, a incidéncia € de 2,36 por 1000 nascimentos, enquanto
no Estados Unidos € descrito como 3,2, H& um risco de
12% do segundo filho ter essa alteragio caso o primeiro
tenha hipospadia.

EMBRIOLOGIA
A genitilia externa se forma a partir da membrana
cloacal nas primeiras semanas de vida embrionaria.

ETIOLOGIA - EMBRIOGENESE

A lJocalizagiio andmala do orificio uretral externo é
conseqiiéncia da interrupcdo da fuséio das pregas uretrais
num determinado instante do desenvolvimento, Quanto
mais precoce a interrupgdo, tanto mais proximal estard
localizado o meato. Ocorrenia por conta de um distfirbio na
diferenciacdio sexual devido a uma produgde inadequada
do androgeno fetal, por involug@o prematura das células
intersticiais do testiculo embriondrio ou por uma anomalia
mtrinseca da placa uretral.

*Dr. Prof® Titular da Disciplina de Cirurgia Plastica da FMABC

**Auxiliar da Disciplina de Cirurgia Plastica da FMABC

***Residente da Disciplina de Cirurgia Pldstica da FMABC

26 FundacaocABC




HISTORICO

Mais de 300 técnicas de reparo para hipospadia foram
descritas na literatura, nos tltimos 60 anos. Muitos autores
reivindicam as idéias originais, mas a historia mostra que
quase todas as técnicas atuais sdo fundamentadas em idéias
desenvolvidas por cirurgides do século passado (2). Assim,
nos limitaremos a citar apenas os autores que influenciaram
nossa técnica.

A existéncia da corda ventral foi enfatizada pela primeira
vez por Galeno (130 - 199 AD.)) e a importincia do seu
tratamento culminou com os estudos de Blair, Brow ¢ Byers
(1933, 1938, 1955} que divulgaram o uso de um retalho
prepucial para reconstruir o eixo deficiente apos a liberacdo
total da “chordee” ventral o que ¢ hoje utilizado com
frequencia em muitos reparos.

Quanto as reconstrucdes uretrais; do primeiro reparo
“descrito” por Antyl no século I A.D., como uma amputagdo
acima do orificio; chegamos a atualidade com os
aproximados 300 reparos descritos que, entretanto, baseiam-
se em trés tipo de tecido:

- Pele do pénis e prepicio

-Pele do escroto

-Enxertos livres

Foi entdo Denis Browne que em 1949 descreveu uma
das mais utilizadas técnicas, usando um retalho plano de
pele mediana do pénis que se tubolizava
espontaneamente; técnica essa modificada e divulgada
por Millam em 1976, sendo utilizada até hoje em nosso
servigo, principalmente, para o tratamento das hipospédias
medias e posteriores.

Para as hipospadias anteriores, a plastica do meato e
da glande (MAGPTI), foi divulgada por Duckett em 1981
e modificada por Arap em 1984, sendo utilizada com
bastante frequencia, atualmente.

TRATAMENTO

O tratamento da hipospadia é cirargico. Até hoje
aproximadamente 300 técnicas foram descritas, com
vantagens e desvantagens. Ndo ha nenhum método de
uretroplastia que seja universalmente aplicavel. Cada
caso deve ser analisado quanto as suas particularidades
anatoémicas e a experiéncia do cirurgio.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

A historia do paciente e antecedentes familiares sdo
muito importantes, pois qualquer cirurgia genital anterior,
como circuncisio, tem grande influéncia na escolha do
reparo cirrgico para hipospadias.

O exame fisico ¢ essencial, pois avalia o nivel e a
qualidade do meato hipospadico. F importante também o
cirurgido avaliar a coexisténcia de alguma anomalia
associada e definir se ¢ necessiria a correcio
concominante (chordee, estenose de meato, tor¢do do
pénis), assim como daquelas anomalias que necessitam
de uma segunda operagdo, como transposi¢do peno-
escrotal.

O testiculo retido associado a hipospadia, deve levantar
a suspeita de intersexo que deve ser investigado com o
caridtipo, essa associacdo € rara em hipospadia distal.

Durante a embriogenese, a genitdlia externa aparece
mais tarde que o trato urinario alto, assim, a incidéncia
de anomalias do trato urinario alto em meninos com
hipospadia distal, ndo ¢ maior que a da populacio.

INDICACAO DO TRATAMENTO CIRURGICO

Historicamente, nem todas as hipospadias leves eram
conduzidas ao tratamento cirtirgico. Alguns homens com
hipospadia distal leve, convivem bem com a anormalidade
genital, e mesmo que o jato urinario esteja fletido, isso é
facilmente corrigido segurando o pénis. O “chordee” visto
em hipospadia distal ndo ¢ uniformemente tio grave que
impossibilite as relagdes sexuais. Entretanto, nio €
previsivel a aceitacfio da crianca quanto a sua genitalia e
mesmo alteragdes discretas podem trazer profundo
impacto na auto estima. A cirurgia deve ser considerada
quando os problemas funcionais como jato urinario fletido,
estenose do meato e “chordee’ ou o resultado estético.

CIRURGIA

l. Meatotomia. O meato insuficiente & ampliado na
€poca em que o cirurgido identifica o problema. Isto se
fard por meatotomia ventral em bico de flauta, por
meatotomia dorsal ou pela eliminaco da parede que separa
a uretra de um ducto parauretral (Fig. 1,23 e 4).
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Figura 01 - Meatotomia ventral ou em bico de flauta. A. incisdo
mediana ampla. inicia-se no meato, prolonga-se em diregio
proximal, até alcancar o corpo esponjoso da uretra. realiza-
se sem sangramento, em regido constituida de fragil membrana
de dois folhetos. a incisdo do folheto interno, mucosa, é
consevadora em relagdo a do externo. B. resseccéio dos
trigngulos laterais. C. sutura com fio de catgut 5-0,
atraumatico, iniciando-se no vertice do V. Esta meatotomia
provoca um recuo do orificio uretral, o que ndo tem o menor
significado prdtico, na dependéncia da técnica escolhida
para a uretroplastia. O corpo esponjoso passa a terminar na
altura do meato uretral, o que é fundamental para a maioria
das técnicas de uretroplastia, reduzindo a possibilidade de
fistulas nesta regido.

Figura 02 - Meatotomia dorsal divulgada por Duckrit. A. meato
atrésico. B. incisdo mediana ampla. Inicia-se no meato,
prolonga-se em divecdo distal ultrapassando o relevo existente
na glande. C. drea cruenta. D. sutura transversal. A meatotomia
dorsal assim realizada amplia e avanga o orificio uretral.
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Figura 03 - Meatotomia dorsal em Y-V, divilgada por Horton e
Devine. A. incisdo mediana distal. Inicia-se no meato, prolon-
ga-se em direcédo distal sob a forma de V. limitando um retalho
triangular. B. descolamento do retalho. C. avanco proximal do
retalho, cujo vértice penetra no orificio uretral. a metotomia
assim realizada amplia o meato e traciona o dpice de glande. E
usada nas técnicas de uretroplastia diviulgadas por Horton e
Devine.
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Figura 04 -Meatotomia condicional. E realizada na dependén-
cia da existéncia de ducto para-uretral dorsal 4 extremidade
distal da uretra, abrindo-se na glande, logo depois do meato. a
ampliacao do orificio uretral se fard pela eliminagdo da parede
divisoria entre os dois tubos.

2. Ortofaloplastia. Tem como finalidade principal a
retificagdo peniana. Consiste na incisdo e ressec¢do dos
tecidos responsaveis pela curvatura, até se expor a albuginea.
A retificagdo peniana pode ser demonstrada produzindo-se
erecdo artificial, induzida por injegéo de soro previamente
garroteado. A ortofaloplastia podera ser feita através de
uma via de acesso restrita, obtida por uma incisio transver-
sal no ponto maximo de curvatura, suturada longitudinal-
mente, ou por via de acesso ampla, com mobilizacio do
prepucio para cobrir a drea cruenta ventral (Figs. 5,6,7 € 8). A
hemostasia é rigorosa. A derivagfo urindria é indicada durante
7 a 10 dias com um cateter de Foley, nfo sendo permitida lava-
gem vesical. E recomendével o uso de antimicrobianos. O cura-
tivo € oclusivo e suavemente compressivo (gaze lubrificada,
estopa de algodio e esparadrapo eldstico), com o pénis repou-
sando no abdémen. Sera trocado ante de 7 a 10 dias se houver
alguma intercorréncia que o justifique.

Figura 05 - Ortofaloplastia divilgada por Byars. A. incisdes de
acesso para hipospddia peniana com glande bem sulcada. Circun-
cisdo. Incisdo limitando a pele fixa, incisdo prepucial mediana. B.
incisdes de acesso para hipospddia corondria com glande bem
suleada. circuncisdo. incisdo prepucial mediana. C. incisdes de
acesso para hipospddia peniana com glande pouco sulcada. Cir-
cuncisdo. Incisdo limitando a pele fixa. incisdo prepucial mediana.
inicisdo glandar mediana.
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Figura 06 - Oriofaloplastia. A. os corpos esponjosos revesti-
dos pela albuginea ficam expostos no campo cinirgico, de-
pois de corrigida a curvatura peniana. O meato recua. B. o
prepucio é dividido e desdobrado, respeitando-se a sua
vascularizagdo. C. a glande, quando necessdrio, é sulcada
profundamente. Os retalhos prepuciais rodam para a regido
ventral do pénis.
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Figura 07 - Ortofaloplastia. A. os retalhos contribuem igual-
mente para revestir a drea cruenta ventral. A cicatriz serd
mediana. B. a drea’cruenta é revestida dominantemente pelo
refalho direito. Os excessos do retalho esquerdo sdo despre-
zados. A cicatriz serd lateralizada. C. a drea cruenta distal é
revestida pelo retalho direito e a proximal, pelo esquerdo. 4
cicatriz sera um S invertido. A escolha da melhor conduta
depende do cirurgido. Nas hipospddias penoescrotais,
escrotais e perineais, frequentemente a 3 hipotese se impée.
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Figura 08 - Ortofaloplastia. Glande sulcada cirurgicamente.
A. a glande é revestida pelo retalho prepucial direito. B. a
parte do retalho que forra o sulco da glande é desabatada
como se fora wm enxerto de pele total. C. enxerto de pele
total, obtido do prepiicio, reveste a drea cruenta glandar. a
escolha da melhor conduta depende do cirurgido. Na primei-
ra hipdtese, um pequeno excesso de pele poderd se
exteriorizar através do meato, lardiamente.

A ortofaloplastia dorsal é usada nas curvaturas dis-
cretas, primarias ou secundarias, quando a corre¢do da
corda ventral ndo for a melhor opgéo. Realiza-se resse-
cando uma elipse transversal da albuginea, ou preguean-
do-se a fascia profunda e¢ a albuginea com pontos
paramedianos de fio inabsorvivel.

3. Neouretroplastia. A construgdo da uretra repre-
senta o objetivo final do tratamento das hipospadias
(Figs. 09)



e 10). Nas técnicas em multiplos estagios é realizada de
6 a 12 meses apds a ortofalopastia. E executada somen-
te depois de se obter o pénis reto em erecio, meato
amplo, pele abundante e de boa qualidade na regido ven-
tral e glande bem sulcada. Caso contrério, impde-se a
revisdo cirlirgica. O curativo é idéntico ao da
ortofaloplastia. A derivacdo urinaria ¢ feita por
uretrostomia perineal ou cistostomia supraptibica, mantida
de 8 a 10 dias. Recomenda-se o uso de antimicrobianos.

Figura 09 - Neowretroplastia: técnica de Denis Browne, mo-
dificada e divulgada por Millan. Ortofaloplastia prévia. A.
delimitacio de um retalho de pele cuja largura corresponde
ao perimetro da uretra normal. inclui um tridngulo de pele
proximal ao meato gue serd desprezado. Garroteamento com
Jaixa elastica, desfeito a cada 10 a 15 minutos. Incisdo da
pele. Distalmente, aprofunda-se na espessura da glande,
proximalmente, alcanca os corpos cavernosos. ao contor-
nar o meato, expoe o corpo esponjoso da ureta normal. B.
descolamento dos retalhos laterais em plano profundo, pro-
ximo aos corpos cavernosos. C. aproximacgio das paredes
cruentas da glande sobre o tapete dé pelé.

Figura 10 - Neouretroplastia: técnica de Denis Browne modifi-
cada e divulgada por Millan. 4. cobertura do lapete de pele,
qiie ido sofreu qualquer descolamento, com um dos retalhos
laterais (geralmente o direito). Fixacdo do plano profindo do
retatho cutdneo ao corpo cavernoso do lado opesio (ndilon 6-
0 atraumdtico, né para cima). Distalmente, pontos profundos
na glande, aproximando suas bordas. B. confeccdo do segundo
plano de sutura profunda que cobrird em Jjaquetdo a sutura
anierior, a causa do retalho lateral esquerdo ainda disponivel
(ndilon 6-0 atraumdtico, né para baixo). C. sutura superficial
da glande e pele peniana. Nem sempre é possivel realizar estas
suturas em varios planos ndo superposios, principlamente quan-
do se trata de uma neouretroplastia secundaria. Quando se usa
enxerto de pele para revestir a face ventral do pénis, o médximo
que se consegue sdo dois planos de sutura geralmente
Superpostos.

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho foi descrever a
metodizagio do tratamento cirurgico preconizado pelo
servigo de cirurgia plastica da Faculdade de Medicina
do ABC/Hospital Santa Catarina e analisar os resul-
tados.20

CAUSUISTICA
Foram operados 40 pacientes do sexo masculino,
assim distribuidos:

Distribuicio dos Pacientes de acordo com a
Idade de inicio de Tratamento

Idade Nitmereo Yo o
3 1 2.5
4 3 12,5
5 7 17.5
6 9 25
7 5 12,5
8 3 7,5
9 4 10,0
10 1 2,5
11 2 5,0
13 2 5,0
21 i 25
N Total " 49 I {}é -

Distribuicio dos Pacientes de
acordo com o Tipo de Hipospadia

Tipo _N® %o
Baldnica 97 17,5
Peniana 25 62.5
Peno-escrotal 08 20,0
Total 490 100 "

Distribuicdo dos Pacientes com
Relaciio ao Tipo de Tratamento
Periodo de Janeivo de 1984 a Abril de 1994

__ Tipe ~_ Pacientes _ Yo -
Casos lario 33 82,5
Casos 24ario 07 17.5

“Total 40 100
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RESULTADOS

Distribuiciio dos Pacientes de acordo com o
Nimero Total de Cirurgias em cada Paciente

i N° de Cirurgias N’ de Pacientes %
01 04 10
02 14 35
03 15 315
04 06 15
07 (1 25
Total 108 40 160
Tipo de Tratamento Tipo de Tratamento
X X
Tipo de Hipospadia Resultado Estético
Balﬁéica Peniana Peno esémtai e _ééﬁégiériém“ N Re;ggiéri ik
14rio 07 20 06 lario 29 04
2ério 00 05 02 2ario 04 03
“Total 40 100 “Total 33(82,5%) C07(17.5%)
Retoque Cirargico Tipo de Tratamento
X X
Tipo de Tratamento Complicagio
- Presente HAusemg i : Pireseﬁte | %ﬁgems .
lario 12 21 lario 06 27
2ario 02 05 2ario 03 04
Total 14(35%) 26(65%) Total O 09(22%) 31(78%)
COMENTARIOS

O tratamento da hipospadia permanece como um desafio constante, independente de sua experiéncia pessoal.
O tratamento dos casos secundérios multioperados ¢ extremamente complexo.

CONCLUSOES

1. Os pacientes submetidos a neouretroplastias primarias apresentaram menor nimero de ctapas operatorias em
relagdo as_neouretroplastias secundarias.

2. O indice de fistulas foi mais frequente nas neouretroplastias secundarias.
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