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RESUMEN

REPARACION DE HIPOSPADIAS MEDIANTE LA TECNICA DE SNODGRASS.

Estudio retrospectivo de 124 pacientes (edad media: 3,8 afnos) con hipospadias peneano medio:
48,3% (60 ninos), peneano distal: 45,9% (57) y coronal 5,6% (7), de los cuales el 25,8% (16) presen-
taban incurvacion ventral y el 4,8% (6) procedian del fracaso de otra técnica. Todos ellos intervenidos
segun técnica de Snodgrass, retirando la sonda entre el 6 y 7° dia en la mayoria. La tasa global de
complicaciones fue del 12%: 9 fistulas (7,2%) y 6 estenosis de meato (4,8%). El resultado estético fue
satisfactorio en todos los casos, quedando incluso el glande cubierto por prepucio el 57,3%.
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ABSTRACT

HYPOSPADIAS REPAIR WITH SNODGRASS™ TECHNIQUE
Retrospective study of 124 patients (average age: 3.8 years) with midpenile hypospadias: 48,3% (60
children), distal penile: 45,9% (57) and coronal 5,6% (7), of which the 25.8% (16) presented ventral
curvature and the 4,8% (6) resulting from the complication of another previous technique. All of them
were operated according to Snodgrass” technique, removing the catheter between the 6™ and 7™ day
in most of them. The global rate of complications was of 12%: 9 fistulae (7,2%) and 6 meatal stenosis
(4,8%). Aesthetic result was satisfactory in all cases, getting glans covered by foreskin in 57,3%.

Keywords: Hypospadias. Urethroplasty. Children.

[ —
1 tratamiento quirargico del hipospadias con- correccion de hipospadias distales?, siendo una
tinta siendo uno de los aspectos mas con- modificacién de la cirugia original descrita por
trovertidos dentro de la urologia infantil. Existen Thiersch-Duplay en 1869. Consiste en la incision
numerosas técnicas, sin ser ninguna de ellas de relajante de la placa uretral en su linea media,
eficacia claramente superior. En la ultima década aumentando el ancho de la placa y permitiendo
han aparecido nuevas técnicas, o se han modifi- su tubularizaciéon sin tension. La técnica de
cado algunos procedimientos ya existentes. Snodgrass ha tenido una gran aceptacion, en
Todas ellas tienen como objetivos: gran parte debido a su gran versatilidad, sencillez
a) conseguir un pene recto, y buenos resultados estéticos, siendo preconiza-
b) con una uretra de calibre normal que se da por algunos autores como sustitutiva de las
extienda hasta el apex, técnicas de Onlay, Mathieu y Duckett 58,
c) obteniendo un glande y un meato lo mas
estético posible! 3. MATERIAL Y METODOS
La técnica de uretroplastia mediante incision Hemos realizado un estudio retrospectivo de
y tubularizaciéon de la placa uretral (TIP) fue des- 124 pacientes sometidos a la técnica de Snod-

crita en 1994 por Warren T. Snodgrass para la grass (febrero de 2001 a diciembre de 2005) en
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nuestro servicio. La edad media en el momento
de la intervencion era de 3,8 anos (1,3-14,1).

La localizacion preoperatoria del meato uretral
fue: 7 coronal o en surco balano-prepucial (5,6%),
57 peneano distal (45,9%), 60 peneano medio
(48,3%). El 25,8% (16) de los pacientes presenta-
ban una incurvacion asociada y el 4,8% (6) habia
sido intervenido previamente con otra técnica de
reconstruccion (Tabla 1).

Tabla 1
Caracteristicas clinicas preoperatorias.

Caracteristicas clinicas N° pacientes

n (%)
Localizacién meato
Coronal 7 (5,6)
Peneano distal 57 (45,9)
Peneano medio 60 (48,3)
Total 124
Incurvacion previa 16 (25,8)
Cirugia previa 6 (4,8)
MAGPI 1
ONLAY 2
Uretroplastia* 2
2+3 1

*algun tipo de uretroplastia realizada en otro centro)

RESULTADOS

Resultados operatorios

En 100 pacientes (80,6%) se realizé Unica-
mente la uretroplastia, no siendo necesaria nin-
guna actuacién adicional para la correccion de la
incurvacion peneana, sin embargo en 24 de los
32 pacientes con incurvacién fue necesaria la
desincurvacion, realizandose en 7 una plicatura
tipo Nesbitt y en 17 la reseccion de la corda. En
todos los pacientes se conform6 la neouretra uti-
lizando una sutura continua de material reabsor-
bible como el acido Poliglic6lico (Dexon) o polidio-
xanona monofilamento (PDS) de 6/0 (90%) o 7/0
(10%). EI colgajo desepitalizado procedia en 99
pacientes (79.8%) del prepucio, realizandose una
transposicion lateral izquierda en 73 (73,73%)
pacientes, lateral derecha en 17 (17,17%) pacien-
tes y una trasposicién medial mediante perfora-
cion del colgajo en 10 pacientes (10,10%). En los
pacientes donde no se pudo obtener un colgajo
prepucial valido, este se obtuvo de la cara ventral
del pene en 18 pacientes (14,5%) o del escroto en
1 pacientes (0,8%) realizandose un ascenso
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medial del colgajo en ambos casos, mientras que
en 6 pacientes realizamos espongioplastia sin
colgajo.

Cuidados postoperatorios

En 112 pacientes (90.3%) se coloc6 como deri-
vacion urinaria una sonda de Nélaton multiperfo-
rada, en 1 (0,8%) una cistostomia suprapubica y
en 11 (8,8%) una sonda uretral tipo Foley. En 81
pacientes (65,3%) el calibre del tutor utilizado era
8 Ch, enl2 pacientes (9,6%) 6Ch, 24 pacientes
(19,3%) 10 Ch y solamente en 7 (5,6%) se utilizd
una sonda de calibre 12 Ch. La sonda se retiré al
52 dia en 10 (8%) casos, al 62 dia en 46 casos
(837%), al 7° dia en 58 (46,7%) y enl0 (8%) al 8°
dia. Se coloco vendaje en 99 pacientes (79,8%) y
no se vendo en 25 pacientes (20,2 %), siendo reti-
rado en apoésito el 1" dia en 7 casos (7%), el 2° dia
en 71 casos (71,7%), el 32 dia en 18 casos (18,1%)
y el 4° dia en 3 casos (3%). La estancia media fue
de 6,6 dias (rango 5-9), siendo dado de alta el 5°
dia 1 paciente (0,85), el 6° dia 43 pacientes
(34,6%), el 7° dia 63 pacientes (50,8%), el 82 dia
16 pacientes (13,7%) y 1 el 9° dia (0,8%).

Resultados estéticos

El resultado estético final fue satisfactorio en
todos los pacientes, presentando todos un meato
en apex de configuracion vertical, con un glande
cubierto en 53 pacientes (42,7%) y descubierto en
71 pacientes (57,3%).

Complicaciones

Durante el postoperatorio precoz, 108 pacientes
(87%) no tuvieron ningun tipo de incidencia duran-
te su ingreso, 14 pacientes (9,6%) presentaron
edema importante que preciso la aplicacion de cor-
ticoides topicos, 2 pacientes (1,6%) desarrollaron
un hematoma de resolucién espontanea, 1 pacien-
te (0,8%) sufrié salida de la sonda de forma acci-
dental y otro present6 una epidimitis aguda.

Se obtuvo un calibre meatico adecuado en 102
pacientes (82,2%), 13 pacientes (10,4%) presen-
taban un meato ligeramente estenoético que no
preciso intervencion quirurgica para su correc-
cion y 6 pacientes (4,8%) presentaron estenosis
severas subsidiarias de reintervencion quirargica
(meatotomia). La fistula de la neouretra fue la 12
complicacion en frecuencia, 9 casos (7,2%), de los
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cuales en 2 estaba asociada a una estenosis seve-
ra de meato. De ellos, 7 fueron reintervenidos, 5
meatotomias aisladas y 2 meatotomias con fistu-
lorrafia (Tabla 2).

Tabla 2
Resultados estéticos y complicaciones.

Caracteristicas clinicas N° pacientes

n (%)

Resultado estético

Satisfactorio 124 (100)

Insatisfactorio 0

Meato en apex 124 (100)
Configuraciéon Meato

Vertical 124 (100)

Transversal/ circular 0
Glande cubierto 53 (42,7)
Complicaciones

Estenosis meato 6 (4,8)

Fistulas 9(7.2)

Dehiscencia rafia 0

Tasa global 15 (12)*

* nota: la tasa global por pacientes es 13 (10,4%) debido a que 2
pacientes presentaban de forma sincrénica una estenosis de
meato mas una fistula uretral.

DISCUSION

Desde su publicacion en 1994, la uretroplas-
tia de Snodgrass ha adquirido una notable popu-
laridad en un corto periodo de tiempo, muestra
de ello, Franzoni y Decter’ reportan en 1997 (3
anos después de publicarse la técnica) la utiliza-
cion de esta técnica en el 82% de los pacientes
con hipospadias distales intervenidos en su cen-
tro. En nuestro servicio, desde su introduccion
en febrero del 2001, el Snodgrass ha adquirido
un papel preponderante en el tratamiento de
hipospadias peneanos medios y distales, despla-
zando casi por completo al resto de técnicas uti-
lizadas con anterioridad para hipospadias en la
misma localizacion. Las causas de esta gran
popularidad son diversas, por un lado su senci-
llez técnica, que reduce la curva de aprendizaje
de forma significativa® y por otro lado, su gran
versatilidad y excelentes resultados cosméticos.

Uno de los conceptos claves en el TIP es la pre-
servacion de la placa uretral. Generalmente, se
acepta que la tasa de complicaciones es mayor en
las técnicas que no preservan la placa uretral®,
apreciando en los ultimos 15 anos una tendencia
a usar técnicas que incorporan la placa a la neou-
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retra. Algunos autores han defendido que la
placa uretral no es un tejido fibroso, sino que
esta formada por tejidos sanos bien vasculariza-
dos que influirian en la rapida reepitelizacion de
la neouretra sin ocasionar una fibrosis importan-
te. En este sentido, Baskin et al® demostraron en
estudios histolégicos de penes fetales con hipos-
padias distales, la existencia de amplios senos
vasculares por debajo de la placa uretral.

Una ventaja importante del Snodgrass sobre
otras técnicas de reconstruccion (como el Onlay,
Mathieu, etc.) es el resultado cosmético final, con la
creacion de un neomeato de configuracion vertical,
que le da al glande una apariencia casi normal.
Nuestra experiencia concuerda plenamente con los
trabajos publicados, obteniendo unos resultados
estéticos plenamente satisfactorios, ya que en
todos los casos obtuvimos un meato localizado en
apex, de orientacion vertical y en la mitad de los
pacientes un glande recubierto por piel prepucial.

El Snodgrass desde su descripcion original para
el tratamiento de hipospadias distales, se ha mos-
trado como una técnica muy versatil. Este hecho se
ha puesto de manifiesto con la progresiva amplia-
cion de sus indicaciones. Muchos autores han elo-
giado los buenos resultados de la técnica de
Snodgrass en reintervenciones de pacientes con
correcciones de hipospadias fallida®19-11, La técni-
ca de Snodgrass es ideal para la reparacion tras
fracaso del Mathieu, Magpi y Onlay, debido a que,
teéricamente, la placa uretral permanece con una
buena vascularizacion sin haber sido agredida por
la cirugia previa. Sin embargo, no es aplicable
cuando se ha realizado una técnica de Duckett o de
Thiersch-Duplay, en las que la placa uretral no
permanece intacta!2. La técnica no difiere significa-
tivamente de la descrita para la reparacion prima-
ria del hipospadias. En nuestra experiencia, 4
pacientes, el Snodgrass nos permite reintervenir
hipospadias con las maximas garantias de éxito,
incluso cuando no disponemos de piel prepucial.
Otra de las aplicaciones descritas en los ultimos
anos es la reparacion de hipospadias proximales,
siempre que no exista una curvatura ventral seve-
ra, con buenos resultados cosméticos y un indice
de complicaciones similar al presentado por el resto
de técnicas®, en este sentido nuestra experiencia es
nula prefiriendo aplicar en estos casos las técni-
cas de Koyanagi o de Hayashi.



Serrano Durbéa A et al./Actas Urol Esp. 2007;31(5):528-531

Las dos contraindicaciones para la realizacion
de la técnica de Snodgrass son la presencia de
una placa uretral angosta o hipoplasica que haga
imposible la tubulizacion de la uretra o la exis-
tencia de una corda ventral severa que obligue a
seccionar la uretra. En nuestra casuistica, 32
pacientes, la incurvacién no fue un impedimento
para la realizacion de la técnica de Snodgrass,
siempre que previa a la uretroplastia se realice la
ortoplastia, bien mediante una plicatura tipo
Nesbitt o bien mediante la reseccion de la corda.

En 1996 Snodgrass publico los resultados del
tratamiento de 328 pacientes con hipospadias
distales, en los que obtuvo un indice de compli-
caciones global del 7%'3. En 1998 Snodgrass y
col. publicaron la primera serie de uretroplastias
TIP en hipospadias mas severos, obteniendo una
tasa de complicaciones del 11%!4, resultados
similares a los obtenidos en nuestra casuistica
(tasa global complicaciones 12%). Cuando se
analizan los resultados acumulados de las diver-
sas series publicadas!® se aprecia que la compli-
cacion mas habitual es la formacion de fistulas
(4%), seguido de la estenosis de meato (3%) y la
dehiscencia de la rafia (1%). En nuestra expe-
riencia, las 2 complicaciones mas frecuentes son
la fistula (en casi todos los casos asociada a este-
nosis), y la estenosis de meato siendo nuestros
resultados equiparables a los publicados en la
literatura. A nuestro entender, con el fin de mini-
mizar las estenosis de meato, es fundamental no
forzar el ascenso de la sutura en la uretroplastia
en el apex glandar para evitar el cierre excesivo
de la placa distal, aspecto en el que coincidimos
con otros autores® aunque con ello se corre el
riesgo de dejar el meato con un aspecto despren-
dido. Borer'® en un estudio realizado en 520
pacientes no observa diferencias significativas en
el indice de complicaciones entre las técnicas de
Mathieu, Onlay y Snodgrass.

CONCLUSION

En nuestra experiencia, la uretroplastia utili-
zando la técnica de Snodgrass es una interven-
cibn muy versatil que puede aplicarse en una
amplia gama de trastornos hipospadicos, desde
hipospadias peneanos distales y medios hasta su
utilizacion en hipospadias proximales y en rein-
tervenciones con placa uretral intacta. Aporta
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excelentes resultados estéticos, con la conforma-
cién de un meato de orientacion vertical, presen-
tando una baja tasa de complicaciones.
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