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INTRODUCCION

El hipospadias (del griego Hipo=bajo y spadon que significa abertura) es una de las
anomalias genitourinarias mas frecuentes de la edad pedidtrica, es un defecto congénito del
pene que se manifiesta por el desarrollo incompleto de la uretra anterior. La abertura uretral
anormal puede estar ubicada en cualquier parte del tronco peneano o dentro del periné. La
parte mas proximal del meato, casi siempre con una curvatura ventral (cuerda), parece estar
acortada.

La anatomia normal del pene consiste en dos cuerpos cavernosos cubiertos por una
tunica fibrosa gruesa, la albuginea, y unidos por un tabique intermedio. La uretra atraviesa
el pene dentro del cuerpo esponjoso, que se encuentra cn la zona ventral en el surco que
forman los dos cuerpos cavernosos. La uretra emerge en el extremo distal del glande. La
fascia espermdtica, o dartos, es una capa de tejido conectivo laxo que se encuentra
inmediatamente por debajo de la piel. Los linfiticos superficiales y las venas dorsales del
pené se localizan en esa fascia. Por debajo del dartos se encuentra la fascia de Buck en el
surco existente entre los cuerpos cavernosos.

El hipospadias ocasiona diferentes grados de deficiencia de la uretra y del cuerpo
esponjoso. El tejido fibroso que se encuentra en la cuerda reemplaza la fascia de Buck y el
dartos. La piel de la superficie ventral es delgada. El prepucio muestra un desarrollo
deficiente en la zona ventral y forma un capuchén dorsal sobre el glande. (1)

Por lo tanto el hipospadias resulta de un desarrollo incompleto de la uretra, y se
encuentra presente en el 0.3% de la poblacion masculina, aunque estudios recientes indican
que esta aumentando y que en general es de uno por cada 200 nacidos, en nuestro pais se
estima en 0.26 por 1000 nacidos vivos. Los problemas que resultan de esto son un chorro
desviado, implicaciones cosméticas y psicologicas y un potencial efecto adverso en la
funcién sexual, el tiempo éptimo para reparar un hlpospudlas esentre [os6ylos 15 meses,
cuando los efectos psicologicos de la cirugia mayor son minimos. (2)

Dentro de la clasificacion y de la frecuencia en su localizacion se determina que los
hipospadias pueden ser (Browne) en el glande, en el pené distal, en el pene proximal, en la
unién penoescrotal y en el periné, aunque se prefiere la clasificacion de (Barcat) basada en
la posicién del meato hipospddico, en la cual se toma en cuenta la presencia de cuerda que
es un acompaiiante habitual de la anomalia. De acuerdo con dicha clasificacién se
encuentran los siguientes tipos: (1) glandular, localizado a nivel del glande pero no en la
punta del mismo; (2) coronal, a nivel del surco balanoprepucial; (3) mediopeneano, que
puede estar proximal, medial o distal de acuerdo a su localizacion en el cuerpo del pene; (4)
penoescrotal, a nivel de la base del pene ya en el escroto; (5) escrotal, y (6) perineal, todas
localizadas sobre el trayecto normal de la uretra. Aproximadamente el 80 a 85% de los
casos son glandulares o coronales; 10 a 15% son peneanos y solo 3% a 6% son variedades
escrotales-perineales. (12)

Para entender embriologicamente, hacia la sexta semana de desarrollo y de la
fusion de dos tumefacciones anterolaterales se forma el tubérculo genital y de modo
simultineo los tubérculos anales posterolaterales y la parte lateral del mesodermo se
aglomera para formar la uretra y los pliegues genitales. Todos estos componentes
mesodérmicos retienen la capacidad de convertir la testosterona en dehidrotestosterona y
por lo tanto anuncian los primeros signos de la diferenciacion sexual. El seno urogenital se
alarga sobre la superficie ventral del falo hasta llegar al nivel de la corona para formar el
surco uretral, que esta flanqueado por el mesodermo, | a conversién de las paredes
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anteriores del seno urogenital produce la formacion de la placa uretral endodérmica en el
piso del surco uretral. Esta placa se desintegra con rapidez, profundizando el surco para
permitir la formacién de la uretra anterior. En este momento se produce la separacion entre
la uretra y la membrana cloacal. A partir del estado indiferente de las estructuras genitales
externas desarrollan una configuracion masculina tipica bajo la influencia de Ia
testosterona.

Para nuestro conacimiento la causa del hipospadias no es muy clara es posible que
sea de causas poligénicas ya por su tendencia familiar. En el 8% de los casos los padres de
los pacientes presentan hipospadias, mientras que el 14% de los hermanos varones resultan
afectados; esta afectacion es mas comun en los blancos que en los negros y mas frecuente
en italianos y judios. La incidencia mds encontrada en mellizos homocigéticos (8.5) veces
podria ser explicada por la demanda exagerada de dos fetos varones de la produccién de
gonadotrofina coridénica humana (hCG) en la fase 3 de la organogénesis; Otra teoria
razonable que explicaria el hipospadias seria una anormalidad en el metabolismo
androgeno, interacciones epiteliales-mesenquimatosas, y mecanismos del crecimiento
peniano pero son algunas del dreas propuestas de estudio en un futuro. (3)

Esta patologia puede estar asociada a otras entidades nosolégicas principalmente
cuando son formas graves de hipospadias, tales como la ambigliedad sexual en las cuales es
prioritario realizar cariotipo y un estudio mas completo antes de efectuar cualquier manejo
quirargico; presencia de testiculos no descendidos y anomalias del tracto urinario superior;
la primera diagnosticada por clinica al no encontrar los testiculos en el escroto pudiendo
estar en cualquier sitio de su trayecto de descenso embrioldgico desde el drea renal hasta el
canal inguinal , siendo necesario realizar ultrasonido cuando consideramos que se encuentra
en una situacién alta o intraabdominal. El hipospadias de tercer grado se asocié con una
incidencia de testiculos no descendidos del 31.6%, ¢l de segundo grado del 6.2%, y el de
primer grado con el $.8%. la incidencia de hernia inguinal es del 9.1% en el grupo total
Entre las anomalias del tracto urinario es necesario realizar cistograma miccional, urografia
excrctora y ultrasonido para descartar la presencia de reflujo vesicoureteral o
malformaciones anatomicas. Y solo en el 3% se encuentran anomalias del tracto urinario
superior. También se puede encontrar asociado a hemia inguinal. (13)

La edad para la correccion quinirgica se ha descrito como adecuada después de {os 6
meses de edad con la finalidad de tener falo de dimensiones suficientes para efectuar una
plastia sin problemas, cuando existe esta limitante y se tiene un pene pequefio es factible el
uso de hormonas para favorecer su crecimiento y realizar el evento quirargico en edades
entre los 6 y 18 meses de vida aunque esto es aun muy discutido pero se prefiere realizar en
general el procedimiento antes de los 3 afios de edad por los trastornos psicosociales que el
paciente pueda presentar. (14-16)

Los objetivos de la correccion incluyen: rectificacion del pene, colocar un meato
uretral en la punta del glande, obtener un glande simétrico de forma cénica, una ncouretra
bien vascularizada y de buen calibre, asi como un pene lo mas estético posible.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.

El primer intento de cirugia del hipospadias fue realizado por Heliodoro y Antyllus
(100-200 D.C.) y consistié en la amputacién del tronco peniano distal al meato existente.

(10 ‘




Dieffenback (1838) perforaba el glande hasta el meato uretral normal permitiendo
que una cinula permaneciera en posicion hasta que el conducto asi creado se hubiera
recubierto con epitelio, procedimiento que resulto infructuoso. Bouisson (1861), fue el
primero en proponer una incisién transversal en el sitio de mayor curvatura, también
comunico el uso de tejido escrotal para reconstruir la uretra. Thiersch (1869) describio los
colgajos de tejido local para la reparacion del epispadias y luego los utilizo en el
hipospadias y propuso que la derivacién urinaria perineal se efectuara de forma transitoria
para permitir la plastia uretral. Theophile Anger informé en 1874 la reparacién de un
hipospadias penoescrotal utilizando la técnica descrita por Thiersch en 1869 en la
correccién de epispadias, tubularizando colgajos cutaneos para formar la nueva uretra
dando inicio a la era moderna de la cirugia del hipospadias. Hook en (1896) describi6é un
colgajo prepucial vascularizado para la uretroplastia, similar al utilizado en la técnica de
Davis, sugirié ademas el colgajo oblicuo lateral, tomado del costado del pené, mis tarde
divulgado por Broadbent (1951); en los hipospadias subcoronales Beck y Hacker (1897)
disecaban y avanzaban la uretra sobre el glande de forma similar a la técnica propuesta por
Waterhouse y Glassberg (1981). (1)

Duplay describio su técnica en 2 etapas liberando primero la curvatura del pene y la
segunda formando un ubo ventral medial con una franja de piel del meato hasta el glande.
Cubria el tubo con aletas de piel laterales que se socavaban y se cerraban en la linea media
pensado que existiria epitelizacion; esta técnica y una muy similar descrita por Browne
fueron muy utilizadas en los afios cincuenta. (11)

En este mismo decenio Bryars y Smith mejoraron el procedimiento utilizando
colgajos laterales de piel desepitelizada para reducir el riesgo de formacion de fistulas.
Desde finales del siglo XIX se describid el uso de injertos libres y a mediados del siglo
pasado Horton y Devine popularizaron esta técnica usando injertos libres de prepucio con
muy buenos resultados. En 1981 Duckett, introdujo la técnica de glanduloplastia con
avance meatal (MAGPI) para los hipospadias glandulares; esta técnica fue modificada por
Arat mejorando los resultados. En aitos mas recientes varios autores han realizado
variaciones a las diferentes técnicas descritas, realizdindose con mas frecuencia las
reconstrucciones en un solo tiempo quirurgico; el Doctor Ramsley y colaboradores
introdujeron en afios recientes el concepto de "tubularizacion del plato uretral" en pacientes
con epispadias siendo aceptado y aplicado en pacientes con hipospadias.

En 1994, Snodgrass introdujo una técnica que preserva el plato uretral y realizando
incisiones de relajacién en la linea media del mismo con fines de poder tubularizarlo sin
tension alguna obteniéndose adecuados resultados y popularizindose cada vez mas en la
actualidad. (5)

En realidad hay una serie enorme de técnicas descritas para la reparacién del
hipospadias, algunas con mejores resultados que otras, pero de manera global las técnicas
actuales tienen por objetivo la liberacion de la cuerda para obtener erecciones sin
restriccion, llevar la uretra hasta la punta del pené para impedir una corriente urinaria
indirecta y permitir un coito normal, que en la plastia el pené quede simétrico, sin colgajos
ni fistulas, y permitirle al paciente una funcion sexual normal como ya mencionamos. Hay
que recordar que un solo procedimiento es mejor, y el éxito de la cirugia esta relacionado a
la experiencia del cirujano, ademas que para obtener resultados exitosos el tejido peniano
debe ser munejudo con extremo cuidado. Ademds de que se requiere experiencia en
movilizar y rotar colgajos de piel, por lo que no solo se requiere de ver fotos y realizar los
procedimientos sino de tener un entrenamiento especial para este tipo de plastias, el
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conocimiento de pocos métodos no es suficiente, por que la mejor técnica debe ser utilizada
dependiendo de las necesidades del paciente. (4)

A fines de la década de 1950, cuando los cirujanos habian adquirido mas confianza
en su capacidad para eliminar el tejido de la cuerda en toda su extension, el procedimiento
para el tratamiento del hipospadias en solo tiempo se hizo mads frecuente, este tipo de
procedimiento ha soportado la prueba del tiempo, lo que respalda Ia factibilidad de este tipo
de cirugfa. Ademas de permitir la reconstruccién en una solo operacion, el procedimiento
en una etapa posee la ventaja adicional de utilizar piel que carece de cicatrices provenientes
de operaciones anteriores, por lo que la circulacién no se encuentra alterada.

TRATAMIENTO DEL HIPOSPADIAS.

ORTOPLASTIA.

La cuerda, es la curvatura del pené atribuida a la hipoplasia del cuerpo esponjoso en

la zona distal al meato hipospadico. Esta situacion produce una banda fibrosa en la linea
media o una zona en abanico de material fibroso, que retrae el pené en la zona ventral,
cuando este tejido es resecado (ortoplastia) el meato se endereza.

Seilalaremos algunas de las téenicus quirargicas mas utilizadas hasta ¢l momento
para la reparacion del hipospadias:

Reparacion coronal de Allen-Spence: Basicamente consiste en la seccion del
tabique entre las urctras dorsal falsa y ventral verdadera, se inserta la sonda de alimentacién
8 Fr., se corta parte del capuchon dorsal en circulo, se realiza corte a 4mm del glande como
circuncision, se libera con diseccion toda la piel del tronco del pené para liberar la
incurvacion, se pasa la piel dorsal a la region ventral por el orificio hecho previamente, se
sutura con vicryl del 5-0.

Meatoplastia y plastia de glande (MAGPI): El meato debe estar a 1 em. en relacién
proximal con el meato y la piel proximal en relacién con el meato debe tener movilidad
suficiente para permitir el desplazamiento de la uretra hacia delante, se comienza
realizando la incisién a 8mm del surco coronal en la regién ventral y se discca la piel hasta
la unién penoescrotal, se realiza una incision vertical que llegue hasta el extremo distal del
glande, en caso necesario se reseca una cufa haciendo una “V” proximal, la cual se sutura
con poliglicdlico del 6-0 ( cierre transverso de Heineke-Mikulicz) para hacer avanzar el
meato y aplanar el surco, se levanta el borde ventral del meato con un gancho y se tira del
mismo hacia la punta para formar una “V” invertida con las alas del glande suturando entre
si con poliglicolico del 6-0 en la linea media con puntos de colchonero, los puntos
subcutaneos ayudaran a la aproximacion, finalmente se suturan los bordes; Si la piel ventral
es deficiente se realiza un corte dorsal medio y se desplaza en sentido ventral (colgajo de
Byars).

Reparacion con colgajo de base perimeatal Mathieu : Se aplica un punto con seda
sobre el glande para traccion, se trazan linecas para el colgajo del glande, el colgajo uretral
proximal y la circunferencia del pené, se abre el prepucio a lcm por detrds del glande,
elevando el borde proximal del glande sobre la ventral con ganchos, se realiza diseccion
entre el glande y los cuerpos cavernosos, ahora se abre con bisturi el epitelio de las marcas
en “V” cortando con tijera las incisiones con el bisturi, ahora se sutura el colgajo de la linea
media a los cuerpos cavernosos, si la punta del colgajo hace contacto con la uretra a esta se
le hace un corte medio para formar una *V* suturando entonces la punta, ahora se libera la
porcién proximal del colgajo uretral para que Ilegue al meato y se suturan a cada lado para




terminar la neouretra, se deja la sonda, y se aproximan las alas laterales del tejido eréctil y
se cierra la piel del glande a la nueva uretra, todo con poliglicélico del 6-0.

Reparacién tubular de base perimeatal Mustardé: se recurre a esta técnica en
incurvaciones leves que requieren separacion entre meato y surco coronal. Esta reparacion
consiste en hacer un tinel en el glande, en vez de un colgajo en V, se deja sonda de
alimentacion y se efectia cistotomia. Se realiza un colgajo rectangular y se tubulariza sobre
la sonda, pasandolo por dentro del tinel con unas pinzas, y se sutura la piel con plastia con
corte en V dorsal a ventral o con un corte en ojal y pasando el glande a través del mismo.

TECNICA DE SNODGRASS

Para el primer objetivo es necesario algunas de las veces realizar una ereccion
artificial inyectando solucion salina en los cuerpos cavernosos durante la cirugia para
establecer el grado exacto de curvatura peneana (cuerda), la cual puede originarse solo de la

-piel ventral o el tejido subcutineo que se corrige con la liberacion de la misma y del dartos,

sin embargo, en casi el 25% de los pacientes la curvatura es secundaria a un verdadero

cord6n fibroso por alteraciones de los cavernosos y que puede requerir de plicatura dorsal o

incluso de la realizacidn de corte de la misma. (2 y 3)

La tendencia actual en la reparacién del hipospadias es la preservaciéon del plato
uretral, con el objeto de que dicho plato sirva como férula a fin de obtener uretras mis
rectas, mientras que la correccion de la cuerda se hace a través de plicatura corporal dorsal.
Si la dimension del plato uretral no es suficiente como para tubularizarlo holgadamente
sobre una sonda, debera de practicarse la aposicion de un colgajo en isla sobre dicho plato o
una incision de relajacién sobre la linca media del plato como describe Snodgrass. Para la
realizacién de dicha técnica es indispensable que el paciente no tenga cuerda severa ya que
al realizar la plicatura puede ocurrir acortamiento importante del pene y se debe contar con
un plato uretral integro sin importar el tipo de hipospadias ni si el paciente ya ha sido
sometido a cirugias previas.

La técnica quirtrgica es la siguiente:

1. Se realiza la verificacion del grado de curvatura ventral mediante ereccién

artificial como ya se describid,

2. Posteriormente se marca con azul de metileno el drea subglandular de

circuncision y los bordes laterales del plato uretral.

3. Se coloca una sonda transuretral 8 a 10 Fr y un punto de nylon 3-0 en el glande

para poder fijar dicha sonda al final de la cirugia.

4. Se realiza isquemia colocando un torniquete en la base del pene y se procede a

realizar los cortes en las lineas marcadas.

5. Se diseca el prepucio alrededor del plato uretral y la piel hasta rectificar el pene

¥ cuando esto no es suficiente se realiza plicatura de los cuerpos cavernosos en
la parte dorsal con sutura de nylon 4-0.

6. Acto seguido se disecan las alas glandulares y se incide el plato uretral en la
linea media para proceder a tubularizarlo sobre la sonda previamente colocada,
con 2 planos de sutura uno con strgete continuo con vicryl 6 o 7-0 y un segundo
plano de puntos separados.

7. Para cubrir la uretroplastia se utiliza un colgajo de tejido celular subcutineo o un
colgajo de base perimeatal desepitelizado en hipospadias medios y anteriores, y
en los posteriores o en pacientes reoperados se utiliza un colgajo de tonica
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vaginal o de tejido fibrograso escrotal con el mismo fin, esto con el objeto de
disminuir la incidencia de fistulas uretrocutineas.

8. Finalmente se cubre el pene con prepucio dorsal y se deja la uretra ferulada por
espacio de 7 dias en hipospadias anteriores, y 14 dias en medios y posteriores,
realizando en estos Ultimos ademas cistostomia. (17)

Esta técnica reportada por primera vez en 1994 por el Dr. Warren Snodgrass tiene

cada vez. mas adeptos por la facilidad de reproduccién y sus huenos

resultados; la literatura mundial reporta un indice de complicaciones del 7 al 14% siendo la
mas frecuente la fistula uretrocutanea, la estenosis del neomeato y la dehiscencia parcial de
la plastia que generalmente requieren de procedimientos menores para su correccién como
dilatacién bajo anestesia o cierre quirirgico de la fistula. La evolucién reportada es buena,
encontrando una estética y funcionalidad del pene adecuada. (17 y 18)

o —— -



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuadl es la morbilidad esperada en pacientes ped’iétric‘_os con hipdspadias tratados con la
técnica de Snodgrass en el Hospital de Especialidades del Centro Médico La Raza?
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OBJETIVOS

Generales

1. Analizar la morbilidad al realizar la técnica de Snodgrass en el tratamiento del
Hipospadias en el Hospital de Especialidades del Centro Médico La Raza

Especificos
1. Determinar la incidencia de complicaciones en el tratamiento de hipospadias
2. Conocer la tasa de éxito en el tratamiento de hipospadias
3. Comparar los resultados con los de la literatura mundial
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MATERIAL Y METODOS

LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO:

El estudio se llevé a cabo en el servicio de Cirugia pedidtrica del Hospital General
“Gaudencio Gonzailez Garza” del Centro Médico La Raza en conjunto con el servicio de
Urologia del Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza.

TIPO DE ESTUDIO:
- Observacional
- Retrospectivo
- Transversal
- Descriptivo
- Abierto

CRITERIOS DE INCLUSION:
- Pacientes con diagnéstico de hipospadias
- Conedad de 0 a 16 afios
- Del sexo masculino
- Que cuenten con estudios de laboratorio: Biometria hemitica, tiempos de
coagulacién, quimica sanguinea y plaquetas
CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Pacientes a los que se haya perdido el expediente clinico
- Con expediente clinico incompleto
- Pacientes fallecidos por otra causa
CRITERIOS DE NO INCLUSION:
- Pacientes mayores de 16 afios
- Con diagnéstico de epispadias

TAMANO DE LA MUESTRA: ‘
Se revisaron los expedientes dec todos los pacientes con diagnéstico de hipospadias
registrados ¢n el periodo del 1 de enero del 2001 al 31 de diciembre del 2001

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Se captaron a todos los pacientes con diagndstico de hipospadias del servicio de cirugia
pediatrica del Hospital General “Gaudencio Gonzdilez Garza” en el periodo comprendido
del 1 de enero del 2001 al 31 de diciembre del 2001, se revisaron sus expedientes y los
datos fueron vaciados en la hoja de recoleccion de datos, posteriormente se llevé a cabo el
andlisis estadistico y elaboracidn de tesis.

ANALISIS ESTADISTICO:
Se utilizaron medidas de tendencia central (modo, media y mediana)

ASPECTOS ETICOS:
El protocolo se apega a la declaracion de Helsinki de 1973 modificada en Tokio Japén en
1983 y a la Ley General de Salud de la Replblica Mexicana.
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RESULTADOS

Durante el periodo de enero del 2001 a diciembre del 2001, 30 pacientes con
diagnéstico de hipospadias, fueron operados con la técnica de Snodgrass, en el Servicio de
Cirugia Pediatrica de el Hospital General "Dr. Gaudencio Gonzalez Garza"

Las edades de los pacientes estudiados estuvieron entre 1 y 16 aiios, 19 en el grupo
de 0 a3 afios, 6de 4 a7 afos, 1 deBa 1l afios y 4 en el grupo de 12 al6 afios.

Teniendo un promedio de edad de 4.26 afios, mediana de 3, moda de 2, maximo de
15, un minimo de 1 y una desviacion estindar de 3.91 afios.

De los 30 pacientes a 20 se les realizo cirugia por primera vez (66.66%) y 10
fueron reoperados (33.33%).

De este grupo 4 tuvieron dos operaciones previas, 4 tuvieron tres operaciones
previas y 2 tuvo cuatro cirugias previas ’

El tipo de hipospadias encontrado en los 30 pacientes fue como sigue, 9 (30%)
pacientes con hipospadias subglandular, 7 subcoronal (23.33%), 10 mediopeneano
(33.33%) y 4 penoescrotal (13.33%).

Las complicaciones que se tuvieron después de la plastia con técnica de Snodgrass
se presentaron en 7 pacientes (23.33%) y fueron: estenosis del meato un caso (3.33%),
retraccion de la abertura uretral un caso (3.33%), fistula uretrocutinea 5 pacientes
(16.66%).

Los pacientes que desarrollaron fistula fueron: un caso con hipospadias anterior
secundario (reoperado), 3 hipospadias secundarios medios y un caso de hipospadias
secundario posterior.

En ningtin paciente se ha presentado como complicacién diverticulo uretral. Todos
los pacientes que presentaron complicaciones fueron del grupo con cirugias previas, en el
grupo sometido a reparacién primaria ninguno de los pacientes tuvo complicaciones.

De los 30 pacientes actualmente 25 (83.33%) tienen el meato longitudinal en la
punta del glande, pene recto y uretra suficiente con chorro urinario uniforme y de buen
calibre (funcionalidad de la neouretra).

Al paciente con estenosis del meato se le realizaron dilataciones, con lo cual cedié
el problema, y un paciente con fistula curo espontineamente, las otras 5 estan en espera de
ser reparadas.
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Uretroplastia con tubularizacién e incision del plato.
A. Las lineas horizontales circunscriben la incisién del pene, las hneas vemcales presentan la umon del plato

de la uretra al glande. B. El plato urctral es separado del glande por i res longitudinales p.
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C. La incision en la linea media del plato uretral es realizada del meato a la punta del glande. D, El plato
uretral es tubularizado sobre el catéter.
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E. El pediculo de tejido subcutineo es movnhzado para cubrir la neouretra. F. Las alas del glande, la mucosay
la piel ventral son cerrados.
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Hipospadias subcoronal con configuracion lisa del glande,
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A. Marcas en el contomo del plato uretral. B. El plato uretral es separado del glande.

C. Incision en la linea media a través de la mucosa del plato, creando 2 colgajos epiteliales bien
vascularizados. D. Cierre ventral del plato uretral sobre el catéter.
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Apariencia postoperatoria tipica del glande y el meato.
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El plato uretral es inadecuado pam tubularizacion, a pesar de la incisién en lu hnea medm Lus alas

Las alas son aplicadas al plato uretral proxlmal y el plato uretral distal es mcndldo

Rep de hipospadi lej
A. Se realiza una incisién en U
B.
son marcadas en el prepucio dorsal.
C.
D.

Las alas completan la neouretra, el dular iste de eI plato tubulanzado e incidido.
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Incisiones longitudinales separando el plato uretral y el glande.

Incision en la linea media del plato uretral del meato a la punta del glande.

La tubularizacion del plato uretral sobre el catéter, S '

Tejido dorsal subcutineo movilizado para cubrir la linea de sutura antes de cerrar el glande.

A.
B.
C.
D.
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A. Plato uretral separado del glande.

B. Note la gran movilidad de el plato uretral en el paciente después de la incisién, permitiendo la
subsecuente restauracién

\

El meato postoperatorio, con una apariencia normal vertical.

TESIS CON
FALLA DE ORI |

' T e ST - o e PR S ——
BT e o L S S —




DISCUSION

El hipospadias es uno de los trastornos urolégicos mas frecuentes en la edad
pedidtrica. Ha provocado una revolucion en la creacion de una técnica ideal capaz de
prevenir al maximo las complicaciones. Hay de hecho una serie enorme de técnicas
descritas para la reparacion de hipospadias, algunas con mejores resultados que otras,
aunque de manera global, los procedimientos actuales intentan llevar el meato hasta la
punta del glande, crear una uretra que permita un chorro urinario uniforme y de buen
calibre, liberar la cuerda para obtener un pene recto, simétrico y sin restricciones para la
ereccion o la funcion sexual futura. (19)

La hipotesis moderna en el tratamiento del hipospadias esta orientada hacia la
preservacién del plato uretral y el manejo de la cuerda mediante plicatura corporal dorsal.

3)

La finalidad de preservar el plato uretral es que este actiie como férula dorsal y
permita uretras mas rectas, siendo necesaria, en ocasiones, la plicatura corporal dorsal para
el tratamiento de la cuerda con el objeto de mantener integro dicho plato. Si la dimensién
del plato uretral no es lo suficiente como para tubularizarlo sin tension sobre una sonda,
debera de aplicarse un colgajo de mucosa de prepucio sobre dicho plato o realizar una
incision longitudinal de relajamiento sobre la linea media del mismo. (8 y 18)

El doctor Ramsley y colaboradores primariamente introdujeron el concepto de
tubularizacion del plato uretral en el paciente epispadico. La técnica fue adaptada y
popularizada en la cirugia de hipospadias porque causaba menores complicaciones y se
tenian mejores resultados cosméticos. Esta técnica solo seria posible cuando el plato uretral
fuera lo suficientemente ancho para permitir la tubularizacion. Fue el Doctor Snodgrass en
1994 quien propuso la incision del plato uretral hasta la fascia de Buck para hacerlo mas
grande y facilitar la tubularizacion. Desde entonces, una extensa, exitosa y variada
experiencia ha sido reportada. (18,4, 20y 21)

Decaer y Granzon en su revision, indicaron que la uretroplastia con incision del
plato ha suplantado otros métodos usados en el pasado para la correccion del hipospadias
distal. (22)

Los principios responsables del éxito, versatilidad y preferencia de la uretroplastia
de plato incidido y tubularizado, incluyen una buena vascularidad uretral, la relativa
simplicidad de la técnica, la siempre disponibilidad de tejido necesario para completarla y
un excelente resultado cosmético. (23)

Snodgrass en su estudio realizado en 1996, utilizando la reparacion de hipospadias
distal con plato incidido y tubularizado reporta una incidencia de complicaciones de! 7%
(10 pacientes), en donde las fistulas uretrocutaneas se presentaron en 5 (3.5%) pacientes, la
estenosis meatal en otros 5 (3.5%). De las fistulas, 2 cerraron espontineamente y las otras
fueron reparadas satisfactoriamente. 2 pacientes tuvieron dehiscencia parcial. (8). El
porcentaje de estenosis del meato en nuestro estudio (3.3%) fue similar al reportado en
estudio (3.5%), el de fistulas fue mayor (16.6%), al repontado en la literatura (3.5%)
Snodgrass en 1998 reporta otro estudio, pero ahora con hipospadias proximales, teniendo
una incidencia de complicaciones del 11% (3 de 27 pacientes), las complicaciones fueron
dehiscencia de herida, un paciente con estenosis y fistula que termino en diverticulo uretral
17)

Borer en el 2001, publica un estudio realizado en pacientes con cirugia de primera
vez y reoperados, teniendo los siguientes resultados, 181 pacientes operados por primera
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vez y 25 reoperados con técnica de Snodgrass, teniendo hipospadias distal en 72% de los
casos, medio en 25% y proximal en 3%. Las complicaciones presentadas en el grupo de
primera vez fueron del 5%(9 pacientes), en el grupo reoperado fueron del 24%(6
pacientes), con un porcentaje global de 7%. La localizacion del defecto en los pacientes que
después del procedimiento desarrollaron fistula fue coronal 6 pacientes, subcoronal 4, distal
1, medio | y proximal 2. La fistula fue localizada después del procedimiento: coronal 9,
subcoronal 3, distal 1 y medial 1. (23). En nuestro estudio las complicaciones se
presentaron en un 23.3% (24% reportado en el articulo de Borer), encontrandose solo en el
£rupo con cirugias previas.

La uretroplastia de plato incidido y tubularizado, se ha convertido en una de las
técnicas preferidas para la reparacion de hipospadias primarios y secundarios en nuestra
institucion. Los resultados obtenidos confirman la necesidad de un plato uretral de buen
espesor y con un diametro minimo de 8 mm, para evitar la estenosis uretral o meatal
secundarias.

En los hipospadias posteriores y secundarios (reoperados), la disponibilidad de
tejido subcutaneo es menor y su uso en ocasiones isquemiza la ya limitada cubierta
cutdnea, lo que condiciona retraccion de los colgajos y fistulizacion. En nuestra experiencia
el uso del colgajo de base perimeatal desepitelizado (flip-flap) y los colgajos de tejido
fibrograso escrotal y tunica vaginal para cubrir la linea de sutura uretral evitan el lesionar la
vascularidad de la cubierta cutinea mejorando los resultados finales.

N ———— "



CONCLUSIONES

La técnica de Snodgrass es una operacion versatil que comige los defectos tanto
proximales como distales, excelente alternativa para la reparacion primaria o en pacientes
con cirugias previas. Las complicaciones encontradas con esta técnica en nuestro estudio
son similares a las reportadas en la literatura mundial.
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TITLE ; Hypospadlas Morbndny in pedmtnc panems treated‘\vnh the Snodgrass techmc in
the Hospital de’ Espemahdades Centro Medico La Raza; ‘

OBJECTIVE: annhze the morbldlty in realizing the Snodgrass techmc in the treatment of
AHypospadlas in the Hospital de Especmlxdad Centro Medlco La Raza and compare the
- results with the World Luerature CR ) . :

MA TERIAL AND ME THODS under a descnptxve and obser\'ntxonal study the pauents
with diagnosis of Hypospadia treated witn the Snordgrass technic were included . during
the period between January 01 and December 31, 2001. Their history files were revisited
and their data was filed in a data collecting sheet, finally doing a stadistacall analysis. -
The study was realize in coordination with the the Service of Pedriatic Surgery of the
General Hospital Gaudencio Gonzalez Garza.

RESULTS: A total of 30 patients with diagnosis of Hypospadia were operated with the
Snodgrass technic . Of the 30 patients , 20 (66.6%) had a first operation , and the 10 left
had previous operalions (33.3%). Of this 10 patients , 4 had 2 previous operations, 4 had 3,
and 2 had 4 previous operations.

The types of Hypospadia found in the 30 patients were as follow: 9 (30%) p'\m.nts with
subglanular hypospadia . 7 (23.3%) subcoronal , 10 (33.3%) in the body, and 4 (13.3%)
penoescrotal.

The complications found in 7 patients were as follow: 1 with meatal stenosis (3.3%), 1
patients with retraction of the urethral opening (33.3%), urethro-cutaneus fistula in 5
patients (16.6 %) . of the 30 patients , 25 (83.3 %) have a longitudinal meatus in the glans,
straight penis and enough urethra with uniform a adequate boiding stream caliber. The
patient with meatal stenosis was submit to dilatation with good outcome, another patient
with fistula cure spontancously and the other S patients are waiting reoperation,

CONCLUSIONS: the Snordgrass technic is a versatile operation . that corrects the proximal
and distal defects. and a exelent alternative for primary repair or in patients with previous -
surgery. The complications found with the technic in this study are similar as the reported
in the world literature

KEY WORDS : Hypospadfa. Subcoronal . Subglanular.
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RESUMEN

TITULO : Hipospadias , Morbilidad en pacientes pediatricos lratados con Ia tecmca de
Snodgrass en el Hospital De Especialidades Centro Medlco la Raza. : :

OBJETIVOS: analizar la morbilidad al realizar la tecmca de Snodgrass‘en el tratamxento
de hipospadias en el Hospital de Especialidades del Centro M dico
resultados con la literatura mundial. :

MATERIAL Y METODOS: bajo estudio observacional y descriptivo se incluyeron los
pacientes con diagnostico de Hipospadias tratados con la técnica de Snodgrass quienes
cumplieron los criterios de seleccion durante el periodo del 1 de enero del 2001 al 31 de -
diciembre del 2001.

El estudio se realizo en coordinacion con ¢l servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital
General Gaudencio Gonzalez Garza. Se captaron a todos los pacientes con diagnostico de
Hipospadias tratados con la técnica de Snodgrass; se revisaron sus expedientes y los
resultados fueron plasmados en la hoja de recoleccion de datos, finalmente se llevo a cabo
el andlisis estadistico.

RESULTADOS: un total de 30 pacientes con diagnostico de hipospadias fueron operados
con la técnica de Snodgrass. A 20 pacientes se les realizo cirugia por primera vez (66.6%)
v 10 fueron reoperados (33.3%). De este grupo 4 tuvieron dos operaciones previas, 4
tuvieron tres operaciones previas y 2 cuatro cirugias previas. El tipo de hipospadias
encontrado en los 30 pacientes fue como sigue:

9 (30%) con hipospadia subglandular: 7 (23.3%) subcoronal. 10 (33.3%) medio peniana; 4
(13.3%) penoescrotal, o
Las complicaciones presentadas en 7 pacientes son las siguientes:

Estenosis de meato 1 caso (3.3 %): retraccion de la abertura uretral 1 caso(3.3%) ; fistula
uretrocutanea 3 pacientes(16.6 %).

De los 30 pacientes actualmente 235 (83.3%) tienen el meato longitudinal en la punta del
glande . pene recto y uretra suficiente con chorro urinario uniforme y de buen calibre. Al
paciente con estenosis de meato se le realizaron dilataciones con lo cual cedio el problcma y
un paciente con fistula curo espontineamentc, y los otros 5 estan en espera de ser .
reoperados. .

CONCLUSIONES: la técnica de Snodgrass es una operacion versatil que corregi los
defectos tanto proximales como distales, excelente alternativa para la reparacion primaria o
en pacientes con cirugias previas . Las complicaciones encontradas con esta técnica en este
estudio son similares a las reportadas en la literatura mundial.

PALABRAS CLAVE : Hipospadias. Subcoronal, Subglandular.
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