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RESUMEN ESTRUCTURAL

Titulo: “Reconstruccién de hipospadias con técnica de Snodgrass: experiencia en un
hospital de concentracion”.

Objetivo: Conocer los resultados obtenidos con la técnica de Snodgrass en la
reparacién del hipospadias en nuestro servicio.

Disefo del estudio: Descriptivo transversal.

Material y método: Se realizd una revision de los expedientes del archivo clinico del
Hospital General CMN La Raza de pacientes operados de hipospadias con técnica de
Snodgrass en el servicio de Cirugia pediatrica, entre Enero 1899 y Marzo 2001,
registrando edad, nivel del meato hipospadico, cirugia primaria o reoperacién y
complicaciones.

Resultados: En un periodo de 2 afos se intervinieron un total de 30 pacientes con
esta técnica; con edades entre 1 y 16 arfios; del total de pacientes 20 tenian hipospadias
primarios y 10 tenian cirugia previa; encontramos de acuerdo a la posicién del meato 9
subglandulares, 7 subcoronales, 10 mediopeneanos y 4 pencescrotales. S pacientes
presentaron como complicacion dnica la fistula uretrocutdanea, cormrespondiendo todos a
pacientes con cirugia previa. En ningun paciente con cirugia de primera vez
encontramos hasta el momento de la revisidbn complicaciones.

Discusién: El hipospadias es uno de los trastornos uroldgicos mas frecuentes en ia
edad pediatrica. El principio de Snodgrass enfatiza el uso de la incisién del plato uretral
nativo para tubularizar ia uretra. Tiene un indice bajo de complicaciones, es Gtil en casi
cualquier tipo de hipospadias y en pacientes reoperados con muy buenos resultados.
t.a principal complicacion en este tipo de patologia es la fistula uretrocutanea, con dicha
técnica se ha logrado disminuir esta complicaciéon y otras como el diverticulo uretral no
se han observado por lo que consideramos es una excelente opcidén en el manejo del
hipospadias.

En hipospadias virgenes con plato uretral bien desarrollado los resultados son
excelentes
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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 pediatrica. Su primera descripcion
data de los siglos 1 y 2 D.C. por Heliodoro y Antyllus que la relacionaron con problemas
de la micciébn y el coito inefectivo, describiendo como tratamiento quirdrgico la
amputacion del glande distal al meato hipospadico. (1

Theophile Anger informo en 1874 la reparacién de un hipospadias penoescrotal
utilizando una técnica descrita por Thiersch en 1869 en la correccidon de epispadias,
tubularizando colgajos cutaneos para formar la nueva uretra dando inicio a la era
moderna en la cirugia de hipospadias. Posteriormente Duplay describid su técnica en 2
etapas liberando primero la curvatura del pene y la segunda formando un tubo ventral
medial con una franja de piel del meato hasta el glande. Cubria e! 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 fue muy utilizada en
fos arfios cincuenta. (z)

En este mismo decenio Byars y Smith mejoraron el procedimiento utilizando colgajos
iaterales 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 afos mas recientes varios autores han realizado variaciones a las diferentes
técnicas descritas, realizdndose con mdas frecuencia las reconstrucciones en un solo
tiempo quirurgico; el doctor Ramsley y colaboradores introdujeron en afios recientes el
concepto de “tubularizacién 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 relajacion en |a linea
media del mismo con fines de poder tubularizario sin tensidon alguna obteniéndose
adecuados resultados y popularizandose cada vez mas en la actualidad. (3)
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La incidencia de esta patologia varia entre 0.2 hasta 8.2 por 1000 nacidos vivos, en
nuestro pais se estima en 0.26 por 1000 nacidos vivos. ()
La causa fundamental del hipospadias estad relacionada con un defecto en la
estimulacién androgena del pene en desarrollo, sin embargo en los pacientes con
hipospadias rutinario, sin asociacion a intersexualidad no es del todo claro
observandose multiples factores como retraso en la maduracidn del eje hipotalamo-
hipdfisis, factores ambientales y genéticos ya que se ha observado un incremento en la
incidencia de los parientes en primer grado de pacientes hipospadicos. (s.s)
La clasificacion del hipospadias se ha hecho histéricamente basada en la posicion del
meato hipospadico y propuesta por Barcat en la cual se torma en cuenta la presencia de
cuerda que es un acompanante habitual de la anomalia. De acuerdo a dicha
clasificacion se encuentran los siguientes tipos: (1) glandular iocalizada a nivel del
glande pero no en la punta del mismo. (2) coronal, a nivel del surco balanoprepucial; (3)
mediopeneana que puede estar proximal, media o distal de acuerdo a su localizacion
en el cuerpo del pene; (4) penoescrotal, a nivel de la base del pene ya en 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
peneanas y solo 3 a 6% son variedades escrotales-perineales. o)
Esta patologia puede estar asociada a otras entidades nosoldgicas principalmente
cuando son formas graves de hipospadias, tales como la ambighedad sexual en las
cuales es prioritario realizar cariotipo y un completo estudio antes de efectuar cualquier
manejo quirdrgico; 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 embriolégico
desde el drea renal hasta el canal inguinal, siendo necesario realizar ultrasonido cuando
consideramos que se encuentra en una situacidén alta o intraabdominal. Entre las
anomalias del tracto urinario es necesario realizar cistograma miccional , urografia
excretora y ultrasonido para descartar la presencia de reflujo vesicoureteral o
malformaciones anatémicas. )
La edad para la correccion quirdrgica se ha descrito como adecuada después de los 6
meses de edad con la finalidad de tener un falo de dimensiones suficientes para
efectuar una plastia sin problemas; cuando existe esta limitante y se tiene un pene
pequeno es factible el uso de hormonas para favorecer su crecimiento y realizar el

——
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evento quirlrgico 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. (s-11)

Los objetivos de la correccidon incluyen: rectificacion del pene, colocar un meato uretral
en la punta del gilande, obtener un glande simétrico de forma cdnica, una neouretra bien
vascularizada y de buen calibre asi como un pene lo mas estético posible. Para el
primer objetivo es necesario algunas de las veces realizar una ereccién artificial
inyectando solucion salina en los cuerpos cavernosos durante la cirugia para establecer
el grado exacto de la curvatura peneana (cuerda), la cual puede originarse solo de la
piel ventral o el tejido subcutaneo que se corrige con la liberacidn de la misma y del
dartos, sin embargo, en casi el 25% de los pacientes la curvatura es secundaria a un
verdadero cordén fibroso por alteraciones de los cavernosos y que puede requerir de
plicatura dorsal o incluso de la realizacidn de corte de la misma. (12.13)

La tendencia actual en la reparacion del hipospadias es la preservacidn del plato
uretral, con el objeto de que dicho plato sirva como férula a fin de obtener uretras mas
rectas, mientras que la correccion de la cuerda se hace a través de plicatura corporal
dorsal. Si la dimensién del plato uretral no es suficiente como para tubularizario
holgadamente sobre una sonda, debera de practicarse la aposicidén de un colgajo en
isla sobre dicho plato o una incisién de relajacién sobre la linea media det plato como
describié Snodgrass. Para la realizacion 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 .
Esta técnica reportada por primera vez en 1994 por el Dr. Warren Snodgrass tiene cada
vez mas adeptos por la facilidad de reproduccion y sus buenos 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 dehiscencia parcial de la plastia que
generalmente requieren de procedimientos menores para su correccion como dilataciéon
bajo anestesia o cierre quirdrgico de la fistula. La evolucién reportada es buena,
encontrando una estética y funcionalidad del pene adecuada. (14.15)
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MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo revisando los expedientes clinicos de pacientes
operados de hipospadias en el periodo comprendido entre enero de 1999 y marzo de
2001 utilizando la técnica de Snodgrass. LLos pacientes sometidos a reconstruccion con
dicha técnica tenian meato hipospadico sin importar la localizacion, pero sin cuerda
peneana severa para evitar acortamiento del mismo.

La técnica quirtirgica es la siguiente: Se realiza la verificacion del grado de curvatura
ventral mediante ereccion artificial como ya se describid, posteriormente se marca con
azul de metileno el area subglandular de circuncision y los bordes laterales del plato
uretral. 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. (Foto 1) Se realiza isquemia
colocando un torniquete en la base del pene y se procede a realizar los cortes en las
lineas marcadas. Se diseca el prepucio alrededor del plato uretral y la piel hasta
rectificar el pene y cuando esto no es suficiente se realiza plicatura de los cuerpos
cavernosos en la parte dorsal con sutura de nylon 4-0. (Foto 2) Acto seguido se
disecan las alas glandulares y se incide el plato uretral en la linea media para proceder
a tubularizario sobre la sonda previamente colocada (fotos 3 y 4), con 2 planos de
sutura uno con surgete continuo de vicryl 6 6 7-0 y un segundo plano de puntos
separados. (Fotos 5 y 6) Para cubrir la uretroplastia se utilizd un colgajo de tejido
celular subcutanec o un colgajo de base perimeatal desepitelizado en hipospadias
medios y anteriores y en los posteriores o en pacientes reoperados usamos un colgajo
de tunica vaginal o de tejido fibrograso escrotal con el mismo fin, esto con el objeto de
disminuir la incidencia de fistula uretrocutanea. (Fotos 7 y 8) Finalmente se cubre el
pene con prepucio dorsal y dejamos la uretra ferulada por espacio de 7 dias en
hipospadias anteriores y 14 dias en medios y posteriores, realizando en estos udltimos
ademas cistostomia. (Foto 9)

Se realizd seguimiento de los pacientes por consulta externa para valorar los
resultados finales del procedimiento. .
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Los datos que se aobtuvieron fueron los siguientes:
“Edad al momento de la cirugia
*Cirugia de primera vez o reoperacion
*Nivel del meato hipospadico previo a la cirugia
*complicaciones encontradas

Los resultados obtenidos fueron analizados mediante estadistica descriptiva,
agrupandose por rubro estudiado y representados en graficas de barras y pastel.
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RESULTADOS

En un periodo de 2 afios fueron operados en nuestro servicio un total de 30 pacientes.
Las edades fluctuaron entre 1 y 16 afnos al momento de la cirugia con un promedioc de
4.6 afios .(grafico 1). De los 30 pacientes, a 20 ( 66%) se les realizé plastia de primera
vez y 10 se les sometid a reoperacién (gréfico 2). De este Jditimo grupo, cuatro
tuvieron dos operaciones previas, cuatro tuvieron tres y dos tuvieron cuatro
procedimientos anteriores.

El tipo de hipospadias encontrado después de! manejo de la cuerda fue: 9 pacientes
con hipospadias subglandulares, 7 subcoronales, 10 mediopeneanas y 4
penoescrotales. (grafico 3)

Las complicaciones fueron: estenosis del meato en un caso, retracciéon de la abertura
uretral en un caso y fistula uretrocutanea en S pacientes (16.6%). (grafico 4) Los
fistulizados fueron: un caso de hipospadias anterior secundario (reoperado), tres
hipospadias secundarios medios y un caso de hipospadias secundario posterior.
Ningun paciente sometido a reparacidn primaria tuvo complicacién alguna. Veinticinco
de los treinta pacientes tienen actualmente el meato longitudinal en la punta de! glande,
pene recto y uretra suficiente con chorro urinario uniforme y de buen calibre. En ningun
paciente hemos tenido como complicacion el diverticulo uretral .
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Reconstruccion de hipospadias con técnica de Snodgrass: experiencia en un hospital de

concentracion.
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Reconstruccion de Hipospadias con Técnica de Snodgrass: Experiencia en un Hospital de
concentracion.

SUBGLAND CORONAL MEDIOS POSTERIORES

GRAFICO 3. Localhzacion del meato hipospadico

104

VAR
FISTULA ESTENOSIS RETRACCION

GRAFICO 4. Complicaciones.
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Reconstruccién de hipospadias con técnica de Snodgrass: experiencia en un hospital de - -
concentracion.

FOTO 1. Marcaje del area con azul de metileno.

FOTO 2. Cortes y diseccion hasta rectificar el pene.
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Reconstruccion de hipospadias con técnica de Snodgrass: experiencia en un hospital de
concentracion,

FOTO 3. Diseccion de las alas glandulares.

FOTO 4. Incisidn en la linea media del plato uretral.
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Reconstruccion de hipospadias con técnica de Snodgrass: experiencia en un hospital de - 13-
concentracion.

FOTO 5. Primera linea de sutura con puntos simples.




concentracion.

Reconstruccion de hipospadias con técnica de Snodgrass: experiencia en un hospital de

FOTO 7. Colgajo perimeatal sobre la linea de sutura.

FOTO 8. Colgajo de tejido fibrograso escrotal.
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Reconstruccion de hipospadias con técnica de Snodgrass: experiencia en un hospital de -15-
concentracion.

FOTO 9. Aspecto final.
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DISCUSION

£l hipospadias es uno de los trastornos uroldgicos mas frecuentes en la edad
pediatrica. Ha provocado una revolucién en la creacién de una técnica ideal capaz de
prevenir al maximo las complicaciones. Hay de hecho una serie enorme de técnicas
descritas para la reparacién de hipospadias, algunas con mejores resultados que otras,
aunque de manera global, los procedimientos actuales intentan llevar el meato hasts 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 funcién sexual futura. )

La hipdtesis moderna en el tratamiento del hipospadias estd orientada hacia la
preservacion del plato uretral y el manejo de la cuerda mediante plicatura corporal
dorsal. (13 La finalidad de preservar el plato uretral es que éste actiue 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 dimension del plato uretral no es suficiente como para tubularizario sin tensiéon
sobre una sonda, debera de aplicarse un colgajo de mucosa de prepucio sobre dicho
plato © realizar una incision longitudinal de relajamiento sobre la linea media del
misMo. (14,16) Dicha técnica denominada Snodgrass y descrita en 1984 como
uretroplastia de plato incidido y tubularizado, esta basada, en la preservacién del plato
uretral y producir un meato glandular orientado verticalmente. (s

E! doctor Ramsiey y colaboradores primariamente introdujeron el concepto de
tubularizacién 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 sélo seria posible cuando el
plato uretral fuera lo suficientemente ancho para permitir la tubularizacion. Fue el doctor
Snodgrass quién propuso la incisiéon del plato uretral hasta la fascia de Buck para
hacerlo méas grande y facilitar la tubularizacion. Desde entonces, una extensa, exitosa y
variada experiencia ha sido reportada. (1s. 16, 20,23) Una evidencia mayor del incremento
de su popularidad fue aportada por el estudio longitudinal de Decaer y Granzon. En su
revision, ellos indicaron que la uretroplastia con incisién del plato ha virtuaimente
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virtualmente suplantado todos los otros métodos usados en el pasado para la
corracciéon 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 completaria
y un excelente resultado cosmeético. 23
La uretroplastia de plato incidido y tubularizado, se ha convertido en una de las
técnicas preferidas para fa reparacién de hipospadias primarias y secundarias en
nuestra institucion. Los resultados obtenidos confirman la necesidad de un plato uretrat
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 cublerta cutanea,
lo que condiciona retraccion de los colgajos y fistulizacién. En nuestra experiencia el
uso del colgajo de base perimeatal desepitelizado (flip -flap) y los colgajos de tejido
fibrograso escrotal y tanica vaginal para cubrir la linea de sutura uretral, evitan el
lesionar la vascularidad de la cubierta cutdnea mejorando los resultados finales.

CONCLUSIONES

La técnica de Snodgrass es una excelente alternativa para la reparacién del
hipospadias aun en pacientes con cirugia previa o con hipospadias posteriores. El
indice de complicaciones encontradas con esta técnica en nuestro servicio, es similar al
reportado en la literatura mundial.

TESIS rnry
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