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RESUMEN

Objetivos. La uretroplastia mediante tubularizacion de la placa
incidida (TIP), introducida por Snodgrass en 1994, es una técnica muy
extendida que produce buenos resultados funcionales y cosméticos, pero
que puede ocasionar cambios en el chorro miccional con una curva y
pardmetros flujométricos alterados. La falta de elasticidad de la neou-
retra es considerada la causa, comprobdndose la tendencia a la mejorfa
de los parametros flujométricos con el paso del tiempo. El objetivo del
estudio es conocer las caracteristicas flujométricas en nuestros pacientes
asintomdticos y su evolucién en el tiempo.

Pacientes y métodos. Pacientes intervenidos mediante TIP entre
2005 y 2012, clinicamente asintomdticos, buena calibracién uretral y no
reintervenidos. Flujometrias realizadas en visitas periddicas, clasifica-
cién segtin volumen miccional. Comparacion con Nomograma validado
para poblacion espafiola. Andlisis: SPSS 15.0.

Resultados. 85 pacientes intervenidos a una edad media de: 2,7
aflos. Media de seguimiento: 32 meses. En 57 (67,1%) el hipospadias
fue coronal, 19 (22,4%), peneano distal y 9 (10,6%), peneano medio.
Obtuvimos 131 flujometrias, (1,54 por nifio), a una edad media de 5,1
aflos (rango 2,5-8). En controles precoces la curva fue acampanada en
21% (6/29). Qméx (flujo maximo): 7 ml/s, Qav (flujo medio): 4,3 ml/
seg. Estos valores mejoraron en controles posteriores: curva en campana:
28% (29/74) (p>0,05); Qmax: 9,09 ml/seg (p=0,06); Qave: 4,9 ml/seg
(p=0,07). Al ajustar segin el volumen de la miccidn, los resultados
también mejoraron. Se construye Nomograma especifico.

Conclusion. Nuestros datos confirman que nuestros pacientes interve-
nidos de TIP'y clinicamente asintomdticos pueden presentar cambios en los
pardmetros flujométricos, con tendencia a mejorar en controles sucesivos.

ParLABRrAS CLAVE: Flujometria; Hipospadias; Uretroplastia de placa
incidida.

UROFLOWMETRY VALUES AMONG ASYMPTOMATIC CHILDREN WHO
UNDERWENT TUBULARIZED INCISED PLATE URETHROPLASTY

ABSTRACT
Purpose. Tubularized incised plate uretroplasty (TIPU) technique for
hypospadias repair or Snodgrass procedure has become increasingly popu-
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lar since its description in 1994. The elasticity of the neouretra is reduced
and several studies have pointed out that flow parameters of the patients
operated on this procedure show some grade of asymptomatic functional
obstruction, although there are reports on the improvement of these param-
eters on the mid term. We evaluated the functional outcome in the form
of urinary flow in asymptomatic children following uncomplicated TIPU.

Patients and methods. We reviewed the urine flow rate of asymp-
tomatic toilet trained children who underwent TIPU at our institution
between 2005 and 2012. Uroflowmetries were performed in a serial
fashion, during the follow up visits at the first months after the repair
and yearly afterwards. Unfavourable values were plateau or interrupted
curves and peak flow below the 5th percentile of a validated Nomogram
for children (Gutiérrez-Segura). Statistical work up: SPSS 15.0.

Results. 85 patients were eligible. The mean age at surgery was 2.7
years. Median follow up was 29 months (6-82 months). Hypospadias was
distal penile in 76 (89.5%) and mid penile in 9 (10.6%). We obtained
131 uroflowmetries (1.54 per patient) at a mean age of 5.1 years (2.5-
8). 66.7% of the peak flow values and 55% of the average flow values
were below the 5th percentile of the Nomogram. Flow curve was normal
(bell- shaped) in 35 charts (26.5%), irregular in 38 (28.8%) and plateau in
56 (42.4%). Peak flow values improved in the second year after surgery
(compared to the first year values): 7 ml/sgvs 8.09 ml/sg (p=0.07). The
difference was significative in low volumes (<100 ml) (6.3 vs 7.8 ml/sg,
p=0.04). Bell-shaped curve rate also grew: 21% (6/29) vs 28% (29/74),
p>0.05. We constructed a specific Nomogram for this population.

Conclusions. Our data confirm that many asymptomatic patients
who undergo TIPU repair present altered flow patterns. Spontaneous
partial improvement is the norm after the first year of surgery.

KEeY WoRrbs: Uroflowmetry; Hypospadias; Incised plate uretroplasty.

INTRODUCCION

Los nifios con hipospadias representan una fraccién impor-
tante dentro de los pacientes uroldgicos en pediatria. Se han
descrito incidencias poblacionales de hasta el 0,73%(-2. La
cirugfa correctora estd indicada antes de la escolarizacién del
nifio y, preferiblemente, a lo largo del segundo afio de vida-
3. Hasta ahora, han sido descritas numerosas técnicas y, entre
ellas, la técnica descrita por Snodgrass o tubularizacién de
placa incidida (TIP, en sus siglas en inglés) se ha convertido
en una de las més reconocidas y populares(-3). Todos los pro-
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cedimientos quirdrgicos pueden tener sus secuelas, y la tasa
de complicaciones de esta técnica se sitda en torno al 5% en
los hipospadias distales y alrededor del 17% para los hipos-
padias proximales(-3). Las complicaciones pueden consistir en
fistulas, estenosis uretrales, y pueden estar relacionadas con
la experiencia del cirujano!-3. Los tutores uretrales pueden
ayudar a evitar complicaciones como las descritas. Desde su
implantacion, la técnica TIP cred dudas sobre la viabilidad y
funcionalidad de una neouretra que contenia una placa incidida
cruenta, que no era cubierta en principio con ningtn colgajo
y de la que se esperaba una re-epitelizacion ni fibrética ni
estenosante. Las pruebas realizadas en animales demostraron,
en efecto, que la epitelizacion de esa placa, un tejido muy
ricamente prefundido, se debia a la migracion epidérmica y
no a la proliferacion de fibroblastos, con lo que se reduciria
la probabilidad de estenosis*?. De todas formas, la neouretra
nunca tendrd las caracteristicas eldsticas de una uretra nativa
y en el seguimiento de los nifios en los que se ha realizado
esta técnica, la estenosis uretral y los sintomas miccionales
derivados de ella (urgencia, dolor, polaquiuria, etc.), deben ser
investigados y descartados+9). La uroflujometria puede ayudar
a detectar estenosis uretrales cuando la clinica no existe ain o
es incipiente®. De hecho, actualmente es el método no invasivo
mds aceptado para valorar la eficacia de la intervencion del
hipospadias, al ser un método objetivo y no estar influenciado
por la interpretacion personal, como podrfa ser el caso de la
sola visualizacién directa en la consulta de las caracteristicas
del flujo urinario®-7. El debate actual es la definicién del li-
mite a partir del cual una flujometria de un nifio operado de
hipospadias es francamente patoldgica, cuando su resultado es
la expresion de una reduccion del flujo fisioldgicamente acep-
table (y no patoldgica) y cuando su valor se pueda considerar
“borderline” y, por tanto, sea obligado el seguimiento muy
estrecho del paciente®. Los valores habitualmente patolégicos
que dan los flujémetros no son ttiles en esta poblacién pedié-
trica intervenida segun la técnica descrita por Snodgrass®-7.

Para este trabajo, hemos reunido los valores flujométricos
de Vmax (flujo méximo) y Vave (flujo medio) de los pacientes
completamente asintomadticos intervenidos en nuestro servicio
mediante la técnica TIP, con el objetivo de valorar el Nomo-
grama que resulta de esta poblacion.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las flujometrias realizadas en las revisiones
periddicas de los pacientes pedidtricos asintomaticos interve-
nidos en nuestro servicio desde el afio 2005 hasta el afio 2012
(ambos incluidos) mediante la técnica TIP. Las flujometrias
se realizan en todos los nifios que hayan adquirido control
miccional en los dos primeros meses tras la intervencion a
los 6 meses y posteriormente anuales. Se descartaron todos
los pacientes con sintomas obstructivos (polaquiuria, enure-
sis secundaria, urgencia, dificultad para iniciar la miccidn,
infeccion del tracto urinario, retencién aguda de orina, etc.),
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aquellos pacientes en los que se practicd dilatacion durante la
calibracion (esto es, calibracién traumadtica, rotura de pequeiias
membranas o resaltes) y los que fueron reintervenidos o requi-
rieron meatotomia debido a sintomas miccionales o valores
excepcionalmente bajos (<3 ml/seg). Los valores obtenidos,
mediante flujdmetro MMS (RC-1000) son: volumen miccional
(vol), Vméx y Vave. Se desecharon las flujometrias con valores
de volumen miccional inferiores a 40 cc. Para la descripcion de
la morfologia de la curva miccional se siguieron los criterios de
la SINUG (Sociedad Internacional de Neurourologia y Urogi-
necologia®10) y se definieron tres tipos de curva: “campana”,
“meseta”, “irregular” (staccato o en picos) y fraccionada. (La
morfologia en torre se asumié como acampanada por la dificul-
tad para la diferenciacion entre estas dos). En ocasiones, si era
preciso, el estudio miccional se repiti dos veces en el mismo
dia, y se escogid la curva mds representativa o con mejores
valores. No se realizd EMG (electromiografia) externa. Se con-
sideraron patoldgicos los registros que se situaban por debajo
del percentil 5 del Nomograma de Gutiérrez Segurat!-13. Se
eligi6 éste por ser el mds reciente, amplio y representativo de
la muestra poblacional estudiada, escogiéndose el Nomograma
de los varones “pequefios”, es decir, con superficie corporal
<1,1 m? (se asumi6 que nuestros pacientes, entre 2 y 8 afios,
pertenecian a este subgrupo del trabajo de Gutiérrez-Segura).

Las variables categdricas se expresaron como frecuen-
cias y porcentajes mientras que las variables numéricas se
presentan como medias, medianas, desviacion tipica (DT).
Se compararon las variables categoricas usando el test X2 y
X2 de tendencia lineal o el test exacto de Fischer cuando fue
apropiado. Todos los valores de p son bilaterales y se considerd
estadisticamente significativo p <0,05. Los intervalos de con-
fianza se fijaron al 95%. Para el andlisis de los datos se empled
el programa SPSS (Chicago, IL) para Windows, versién 15.0.

RESULTADOS

Obtuvimos muestras de 85 pacientes asintomaticos, inter-
venidos de hipospadias mediante técnica de Snodgrass a una
edad media de 2,7 afios (mediana 2,5, rango 1-7 afios). La me-
dia de seguimiento fue de 32 meses (mediana 29, rango 6-82
meses). 57 (67,1%) presentaron hipospadias coronal o subco-
ronal, 19 (22,4%), peneano distal y 9 (10,6%) peneano medio.
Obtuvimos 131 flujometrias (media: 1,54 por cada nifio), a
una edad media de 5,1 afios (mediana 5, rango 2,5-8,5). Al
analizar los valores flujométricos en su conjunto obtuvimos los
siguientes resultados: volumen: medio 102 ml (DT: 60; rango
40-305; percentil 10: 45 ml), flujo maximo (Qmadx): media
7,8 ml/seg (DT 3; rango 3-18 ml/seg; percenttil 10: 4 ml/seg),
flujo medio (Qave): media: 4,8 ml/seg (DT: 1,8; rango: 2-12
ml/seg; perc 10: 3 ml/seg), ratio Qméx/vol medio: 0,09 (DT
0,05; rango 0,02-0,26; perc 10: 0,03) (Tabla I).

Andlisis segtin el volumen de las micciones:

Voliimenes entre 40 y 100 cc (79 flujometrias). Qmax
medio: 7,5 ml/seg (DT: 2,7; rango 3-17 ml/seg; perc 10: 4
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Tablal.  Valores generales de las mediciones flujométricas.
Edad en Tiempo
flujometria postoperatorio Vol ~ Vmdx  Vave
(aiios) (meses) (ml) (ml/sg) (ml/sg)
N 131 131 131 131 131
Media 51 28,49 1025 7.8 4,8
Mediana 5,0 25,00 86,0 8,0 5,0
Desv. tip. 1,5 18,285 60,0 3.0 1,8
Minimo 2,5 1 40 3 2
Miximo 8,5 80 305 18 12
Percentiles 5 3.0 2,60 41,0 4,0 2,6
10 3,0 7,00 450 4,0 3,0
50 50 25,00 86,0 8.0 5,0
9 75 55,60 1942 120 7,0
95 15 65,00 230,0 150 84

Desv. Tip: desviacion tipica; Vol: volumen miccional; Vmdx: Flujo mdximo;
Vave: flujo medio; Qmdx/Vol: ratio flujo mdximo/volumen miccional.

TablaIl.  Comparacion de valores flujométricos (Vmax: flujo
maximo y Vave: flujo medio) en las flujometrias
precoces (antes del afio tras la cirugia) y posteriores
(mas de un afio tras la cirugia). Se aprecia una clara
tendencia al aumento de los valores en controles
posteriores.

<1 anio (N=28) > afo (103) p

Qméx 7,0 ml/seg 8,1 ml/seg 0,06

Qave 4,3 ml/seg 4,9 ml/seg 0,08

ml/seg), Qave medio: 4,6 ml seg (DT: 1,6; rango 2-9 ml/seg;
perc 10: 3 ml/seg). Ver Nomograma especifico y percentiles.
Voliimenes entre 100 y 200 cc (40 flujometrias). Qmax
medio: 8,2 ml/seg (DT 3,5; rango 4-18 ml/seg; perc 10: 4
ml/seg), Qave medio: 4,9 ml/seg (DT: 1,8; rango 2-9 ml/seg;
perc 10: 3 ml/seg). Ver Nomograma especifico y percentiles.
Voliimenes mayores a 200 cc (12 flujometrias). Qmax
medio: 8,9 ml/seg (DT 3,7; rango 2-12 ml/seg; perc 10: 4,3
ml/seg) Qave medio: 5,8 ml/seg (DT 2,8; rango 2-12; perc
5:2; perc 10: 2,3). Ver Nomograma especifico y percentiles.
Los valores flujométricos fueron peores en el primer afio
tras la intervencion, al compararlos con los valores medidos
mds de un afio tras la intervencién: Qmadx: 7 ml/seg vs 8,09
ml/seg (p=0,06); Qave: 4,3 vs 4,9 ml/seg (p=0,07) (Tabla
IT). Al ajustar segtin el volumen de la miccidn, los resultados
también mejoraron:
En volimenes pequefios (40-100 cc): Qmax medio: 6,3
vs 7,8 ml /seg (p=0,042); Qave o: 4 vs 4, 7 ml/seg (p=0, 11)
(Tabla I1I). En volimenes de entre 100 y 200 cc: Qmax me-
dio: 8,11 vs 8,32 (p=0,8); Qave medio: 4,8 vs 5 ml/seg (p=
0,8) (Tabla IV).
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TablaIIl. Comparacion de valores flujométricos (Vmax: flujo
maximo y Vave: flujo medio) en las flujometrias de
voliimenes miccionales pequefios (<100 ml) precoces
(antes del afio tras la cirugia) y posteriores (mas de un
afio tras la cirugia). Se aprecia aumento de los valores
en controles posteriores estadisticamente significativo.

<1 aiio (N=18) >1 aiio (N= 61) p

7,8 ml/seg 0,04
4,7 ml/seg 0,11

Qmax 6,3 ml/seg

Qave 4,1 ml/seg

TablaIV. Comparacion de valores flujométricos (Vmax: flujo
maximo y Vave: flujo medio) en las flujometrias
precoces (antes del afio tras la cirugia) y posteriores
(mas de un afio tras la cirugia) para volimenes de
entre 100 y 200 m. No se aprecian diferencias.

<! aiio (N=18) > anio (N= 61) p

Qméx 6,3 ml/seg 7,8 ml/seg 0,04

Qave 4,1 ml/seg 4,7 ml/seg 0,11

Tipo de curva

28,79%

B Campana M Intermitente " Fraccionada M Meseta

Figura 1. Distribucién global de la morfologfa de las curvas. Se aprecia
que solamente el 26% tienen forma de campana.

No obtuvimos diferencias al comparar los resultados ob-
tenidos en los dos primeros afios de la cirugia frente a los
obtenidos en afios posteriores.

En el conjunto de las mediciones, la morfologia de la cur-
va fue normal (campana) en 35 mediciones (26,5%), intermi-
tente en 38 (28,8%), en meseta en 56 (42,4%) y fraccionada en
3(2,3%) (Fig. 1). Fue normal (en campana) en el 20,7% (6/29)
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Valores percentilicos. Vave.

Volumen 5 0 15 20 25 50 75 90

40-100 3 3 3 3 4 5 57 17
100200 2,6 3 3 36 4 5 6 87
>200 2 22 28 38 5 6 7 11,6

Figura 2. Construccion de Nomograma especifico flujo maximo (Vmax)
para esta poblacién asintomdtica con valores percentilicos.

Figura 3. Construccién de Nomograma especifico flujo medio (Vave)
para esta poblaci6n asintomatica con valores percentilicos.

de las mediciones del primer afio frente al 28,2% (29/74) de
las mediciones realizadas después de un afio (p=0,42). La
proporcién de curvas en campana fue similar al comparar los
hipospadias coronales (27,9%) con el resto (26,5%) (p=0,8).

No hubo diferencias significativas en el Qave (4,88 vs 5
ml/seg, p=0,69) ni en el Qmax (8,25 vs 7,9 ml/seg p=0,63)
al comparar por grupos de edad (de 3 a 5 afios yde 5 a §
afios, respectivamente) para flujometrias realizadas después
del primer afio de la cirugia.

En las figuras 2 y 3 se reflejan los Nomogramas construi-
dos para Vmax y Vave y sus valores percentilicos.

El 66,7% de las mediciones de Vmax y el 55% de las
mediciones de Vave se situaron por debajo del pS del Nomo-
grama de Gutiérrez-Segura (Figs. 4 y 5).

DISCUSION

En este estudio hemos confirmado de manera gréfica una
apreciacion clinica evidente en el seguimiento de los pacientes
con hipospadias intervenidos mediante la técnica de TIP: el
flujo miccional postoperatorio tiene a menudo un patrén obs-
tructivo, sin que ello repercuta normalmente en la aparicién de
sintomas miccionales. Page y cols., ya en 197804, Malyon(?
y cols. en 1997 y Wolffenbuttel® y cols. en 2006, estudiaron a
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lactantes con hipospadias en el preoperatorio (con un sistema
flujométrico que empleaba sondas ecogréficas uretrales) y des-
cribieron flujos méximos ya en rangos bajos de la normalidad
antes de la intervencion. Estos datos han sido corroborados por
un estudio con grupo control muy reciente de Olsen'9 y cols.,
donde de nuevo se confirma, en el preoperatorio, patrones obs-
tructivos en meseta y flujos méximos y medios menores a sus
controles pareados por edad, en 21 lactantes con hipospadias.
Otros trabajos también observan flujos obstructivos en un
porcentaje significativo de pacientes con hipospadias previo
a la intervenciént?. Debido a la dificultad para conseguir
flujometrias en lactantes, no existen mas estudios, amplios
y controlados, que verifiquen este dato. Si, efectivamente, la
uretra hipospddica virgen condiciona ya patrones en meseta
y flujos disminuidos, los resultados en el postoperatorio van a
estar condicionados por este hecho, y los valores flujométricos
en nifios intervenidos de hipospadias van a ser uniforme y
constantemente menores a sus poblaciones control. Salvo en el
trabajo de revision publicado en 1999 por el propio Dr. Snod-
grass®, en el que revisaba a sus 72 pacientes iniciales y en el
que no se apreciaban alteraciones flujométricas en ninguno
de sus pacientes, en el resto de trabajos que han evaluado la
funcién uretral tras una uretroplastia mediante flujometrias, se
describen alteraciones obstructivas en un porcentaje variable
de pacientes de entre el 7 y el 66%!823. Inicialmente, hasta
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Qmax Varones Qave Varones
ml/seg SC<1,1 ml/seg SC<1,1
30
25
20
15
10+
5
0 . T T T T T O T T T T T
35 120 205 290 375 35 120 205 290 375
<50 50-100 100-250 >250 <50 50-100 100-250 >250
Rango de volimenes Rango de volimenes
5% — 15% — 25% — 75% 5% — 15% — 25% — 75%
10% - 20% - - 50% - - 90% 10% - 20% - - 50% - - 90%

Figura 4. Superposicion de los valores de nuestras mediciones de Vmax
en controles posteriores al afio de la cirugfa sobre el Nomograma corres-
pondiente para Vmdx de Gutiérrez-Segura. La mayoria de los valores
estdn en percentiles inferiores a la media. El 66,7% de mediciones de
Vméx son <p5 para ese Nomograma.

Figura 5. Superposicion de los valores de nuestras mediciones de Vave
en controles posteriores al afio de la cirugfa sobre el Nomograma co-
rrespondiente de Gutiérrez-Segura. La mayoria de los valores estdn en
percentiles inferiores a la media. El 55% de mediciones de Vave son
<p5 para ese Nomograma.

el afio 2000, se evaluaron los resultados funcionales de las
técnicas de Matieu, Duplay, Magpi, Island Flap, Byars-Denis
Brown y, tras estas técnicas, el grado de obstruccién funcio-
nal también era valorable(!®. Posteriormente, la técnica mas
evaluada respecto a los resultados funcionales y la aparicién
de patrones obstructivos ha sido, efectivamente, la técnica de
Snodgrass. Los resultados son variables segin las series y,
aunque varios trabajos demuestran un resultado satisfactorio
o muy satisfactorio a medio plazo, sin apenas repercusion
ni clinica ni uroflujométrica, otros trabajos inciden en una
moderada tasa de pacientes con curvas patoldgicas o valores
de Qmax o Qave por debajo del percentil 52229, S{ es cierto
que los patrones obstructivos no implican, en la mayoria de las
veces, clinica miccional. Y no es menos cierto que a menudo
la clinica miccional y los patrones muy patoldgicos o con
flujos méximos muy disminuidos se corresponde a estenosis
del meato y no necesariamente a estenosis de la neouretra
completa. De hecho, todos los pacientes con sintomas iniciales
de obstruccidén o pardmetros muy disminuidos mejoran tras
una meatotomia, para situarse en rangos mds “normales”,
aunque siempre disminuidos en relacién con la poblacién no
hipospadica (observacién propia).

Por otro lado, las comparaciones son complejas al apare-
cer en los trabajos grupos control pequefios, de nifios sanos
reclutados especificamente para los estudios, o distintos no-
mogramas®-32. El mas usado en los resultados de la cirugia de
hipospadias es el Nomograma de Toguri®¥. En nuestro estu-
dio, hemos empleado el Nomograma de Gutiérrez-Segura!-1»
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que resulta la muestra mas representativa de la poblacion
estudiada, ademds de ser mds reciente y amplia. (Los valores
de este tltimo Nomograma son més elevados, en general,
que los valores del Nomograma de Toguri). Hemos apreciado
que el 55% y 65% de los pacientes tienen valores de Qmax
y Qave, respectivamente, por debajo del percentil 5 para su
edad al compararlos con el Nomograma de Gutiérrez-Segura.
Por otro lado, en nuestra serie se obtuvieron sélo un 26,5%
de curvas en campana, con una gran mayoria de curvas en
stacatto (irregulares), mixtas y en meseta.

Nuestro nomograma muestra, ademds de esa disminucion
global en los pardmetros numéricos, una morfologia también
aplanada para los volimenes mds altos. En un nomograma
poblacional, tanto en adultos como en nifios, el flujo médximo
depende del volumen miccional (Vmaéx suele corresponder a
la raiz cuadrada del volumen). Sin embargo, estd descrito que
en patrones obstructivos, el flujo mdximo no aumenta mucho
en relacion con el volumen miccional(?, y eso es precisamente
lo que podemos apreciar en nuestro Nomograma.

Otro tema de interés en la bibliograffa es 1a mejorfa de la
morfologia de las curvas y de los valores de Qméx y Qave
con el transcurso de los afos025239), As{, se comprueba que
los valores mejoran al afio de la intervencion (lo cual es un
probable resultado de la desaparicién del edema), con lo que
hay autores que desaconsejan la flujometria en el primer aflo
por ser mucho peor pardmetro para prever una obstruccion
que la propia clinica miccional®2>2%, Asimismo, un trabajo
que analiza los resultados al afio y a los siete afios de la ciru-

Flujometria en varones asintomdticos intervenidos mediante la técnica de Snodgrass 161



gia observa una mejoria clara en la proporcion de pacientes
con valores por debajo del percentil 527. En nuestro estudio
hemos apreciado mejoria en los valores flujométricos, prin-
cipalmente en el Qmax, una vez transcurrido el primer afio
de la intervencion de Snodgrass. Al ajustar por volimenes
miccionales, esa diferencia se hace estadisticamente signifi-
cativa en los volimenes pequeiios (<100 cc). Por otro lado,
no hemos podido comprobar mejoria en afios sucesivos (al
realizar comparaciones por encima de los dos afios de segui-
miento, los resultados eran muy similares entre sf).

Respecto a 1a morfologia de la curva, si hemos apreciado
un ligero aumento de la proporcion de nifios con curva normal
tras el afio de la uretroplastia: de 20,7% a 28,2% (si bien no
resulta estadisticamente significativo).

Hay también autores®® que se interrogan sobre la funcion
del tracto urinario inferior a largo plazo, y la posibilidad de
que, a pesar del natural aumento de calibre de la uretra durante
la adolescencia, existan pacientes que desarrollen sintomas
miccionales debido a una obstruccion funcional tolerada,
pero mantenida, que lleve a provocar una hiperactividad del
detrusor®¥. Esta cuestion no se ha dilucidado aidn, pero no
hay ninguna demostracién basada en la evidencia que este
riesgo tedrico (existente en cualquier cirugia de hipospadias
que construya una neouretra basada en la placa uretral o una
anastomosis) sea real. En todo caso, son necesarios estudios
de seguimiento a largo plazo de pacientes adultos intervenidos
antes de la adolescencia.

Nuestros datos confirman que nuestros pacientes inter-
venidos de TIP y clinicamente asintomadticos pueden presen-
tar cambios en los pardmetros flujométricos, con tendencia
a mejorar en controles sucesivos. Creemos que los valores
mds bajos de nuestro nomograma corresponden a varones
con cierto grado de estenosis de meato, mds que a una este-
nosis de la neouretra completa (ya que los varones excluidos
de este estudio con valores de Vméax por debajo de 3, ha-
bitualmente con sintomas, mejoraron tras ser realizada esta
sencilla intervencion). No hemos resuelto la pregunta inicial
sobre el limite a partir del cual unos valores patolégicos en
un nifio asintomdtico intervenido mediante la técnica TIP es
indicacién de cirugfa. Y, en todo caso, cudl serfa la actitud
a seguir, ya que un programa de dilataciones con dilatador
rigido también pudiera ser util en este caso aunque, proba-
blemente, mds incémodo y molesto para el paciente que una
intervencion rdpida, como es la meatotomia. En todo caso,
en los pacientes con valores repetidos de Vméax por debajo
del percentil 10 de nuestro nomograma (esto es, <5 ml/seg),
aunque estén asintomaticos, la indicacién de una meatotomia
deberia ser valorada.

Este estudio tiene varias limitaciones. Entre ellas, cabe
destacar que, al igual que otros trabajos de seguimiento tras
una uretroplastia, no contamos con los valores de la super-
ficie corporal de nuestros pacientes, al no registrar su talla
de manera sistemdtica. Para realizar la comparacion con los
valores del Nomograma de Gutiérrez Segura, que clasifica su
muestra de nifios de 3 a 14 afios segun el género y dos grupos
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de superficie corporal (> o < a 1,1 m?), hemos seleccionado
el grupo de pacientes con menor superficie corporal, ya que
hemos entendido que es el que mejor se aproxima a nuestra
muestra de pacientes de entre 3 y 8 afios. Por otro lado, e igual
que en otros estudios, la clasificacion de la morfologia de
las curvas, pese a criterios numéricos estrictos es, en alguna
curva, “dificil de interpretar”, por lo que lleva a la arbitrarie-
dad en su categorizacion. Pese a estas limitaciones, este es el
estudio con mayor niimero de pacientes asintomdticos inter-
venidos mediante técnica de Snodgrass y sin complicaciones
postquirtrgicas en los que se realiza un seguimiento a medio
plazo mediante uroflujometrias.

Este estudio puede ayudar a dilucidar en qué momento un
paciente asintomdtico con valores disminuidos en los Nomo-
gramas para poblacion pedidtrica sana puede beneficiarse de
una actitud expectante.
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