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Resumen
Objetivo. Existen múltiples técnicas quirúrgicas para el cierre de 

fístulas uretrocutáneas distales (FUCD) secundarias a la corrección de 
hipospadias. Nuestro objetivo fue analizar nuestros resultados mediante 
el cierre simple (CS) y cierre con nueva uretroplastia por técnica de 
Mathieu (CUM).

Materiales y métodos. Estudio retrospectivo (2014-2017) de pa-
cientes pediátricos con FUCD tratadas mediante CS y CUM. Se inclu-
yeron solo fístulas desde la región subcoronal a distal, excluyendo las 
fístulas proximales no candidatas de cierre por CUM. Se recogieron 
datos demográficos, clínicos, tratamiento y resultados.

Resultados. Durante 4 años se intervinieron 177 hipospadias y 28 
FUC. 15/28 cumplieron los criterios de inclusión. Tipo hipospadias: 
distal (10; 66,7%), mediopeneano (3; 20%) y proximal (2; 13,3%). 
La media de edad de la cirugía primaria fue de 31,9 meses (DS:16,2). 
Las técnicas primarias más utilizadas fueron el Thiersch-Duplay (6) y 
el Snodgrass (4). La mediana de tiempo desde la cirugía primaria a la 
aparición de la fístula fue de 5 meses (rango: 0-14). La técnica utiliza-
da para el cierre fue: CS (7) y CUM (8). Todos los pacientes tratados 
con CUM resolvieron la fístula en un solo tiempo; de los tratados con 
CS, recidivaron el 71,4%, resolviéndose finalmente 4 con una mediana 
de 1,5 intervenciones. La mediana de seguimiento fue de 25 meses 
(rango: 12-55).

Conclusiones. El CUM es una técnica útil, eficaz y segura para 
el tratamiento de la FUCD y, además, fácilmente reproducible. Los 
resultados del cierre por CUM parecen ser superiores al CS y podría 
considerarse la técnica de primera elección.

Palabras Clave: Hipospadias; Fístula; Recidiva; Uretroplastia 
Mathieu.

Is the Mathieu urethroplasty a useful technique for 
urethrocutaneous fistula repair after hypospadias 

surgery?

Abstract
Aim. There are multiple surgical techniques for distal urethrocu-

taneous fistulas (DUCF) repair after hypospadias surgery. Our aim was 
to analyze our results of simple closure (SC) and salvage mathieu ure-
throplasty (MU).

Materials and methods. Retrospective study (2014-2017) of 
pediatric patients with DUCF who underwent SC and MU. Only sub-
coronal to distal fistulas were collected, excluding the proximal ones 
non-tributary of MU. Demographics, clinical data, treatment and results 
were registered.

Main results. Over 4 years, 177 hypospadias and 28 UCFs were 
repaired. 15/28 met the inclusion criteria. Hypospadias type: anterior 
(10, 66.7%), midshaft (3, 20%) and posterior (2, 13.3%). Mean age at 
primary urethroplasty was 31.9 months (SD:16.2). The most common 
techniques in primary surgery were Thiersch-Duplay (6) and Snodgrass 
(4). Median time from primary surgery to apparition of the fistula was 5 
months (rank:0-14). The surgical technique used for fistula repair was: 
SC (7) and MU (8). DUCF succeeded in all patients treated with MU, 
while among those treated with SC, 71.4% recurred, and only 4 patients 
underwent finally successful repair with a median of 1.5 interventions. 
Median follow-up was 25 months (range 12-55).

Conclusions. MU is a useful, effective and safe technique for DUCF 
repair. Most importantly, it is easily reproducible. The results of MU 
seem to be superior to CS and could be considered as a first choice.

Key Words: Hypospadias; Fistula; Recurrence; Mathieu urethroplasty.

INTRODUCCIÓN

La mayoría de las complicaciones de la cirugía de repara-
ción del hipospadias aparecen durante el primer año postope-
ratorio(1); entre ellas la fístula uretrocutánea (FUC) continúa 
siendo la más frecuente con una incidencia alrededor de 7,5-
14%(2-6). La aparición de una FUC después de la reparación 
del hipospadias se ha relacionado con: el espectro de gravedad 
del hipospadias, la técnica quirúrgica, el material utilizado, la 
edad en el momento de la intervención, el uso o no de sondas 
urinarias durante el postoperatorio, el tratamiento antibiótico 
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profiláctico, la experiencia del cirujano e incluso con la técnica 
de anestesia regional utilizada(4,7-11). 

Existen múltiples técnicas descritas en la literatura para la 
reparación de las FUC y no existe consenso sobre cuál es la 
más eficaz. A modo de resumen, las podemos dividir en aque-
llas que utilizan los propios tejidos, las que utilizan materiales 
biológicos o las que utilizan materiales no biológicos(12-17). La 
utilización de una u otra técnica dependerá de las características 
de la fístula, del estado de los tejidos locales, la disponibilidad 
de materiales y de la experiencia individual del cirujano. 

En nuestro centro, actualmente, utilizamos técnicas con 
tejidos propios. En el caso de las fístulas que se localizan 
desde la porción media de la uretra hasta la región distal, las 
técnicas empleadas son el cierre simple (CS), con o sin flap 
de dartos, y el cierre realizando una nueva uretroplastia me-
diante la técnica descrita por Mathieu (CUM)(18). El objetivo 
de este estudio es analizar y compartir nuestra experiencia en 
la reparación de FUC mediante estas dos técnicas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo de los pacientes pediátricos (de 0 a 
16 años) tratados en nuestro centro por FUC secundarias a la 
reparación de un hipospadias desde el 1 de enero de 2014 al 
31 de diciembre de 2017. 

Se registraron datos demográficos, características clínicas, 
técnica quirúrgica empleada (tanto en la cirugía primaria como 
en la reparación de la fístula), complicaciones, evolución y 
resultados. Según la localización de la FUC se clasificaron a 
los pacientes en dos grupos: fístulas mediopeneanas/proxima-
les (perineal, escrotal, base del pene, región mediopeneana) y 
fístulas distales (subcoronal, coronal, glandular). Los pacientes 
con fístulas proximales fueron excluidos del estudio dado que 
el CUM no está indicado en este tipo de pacientes.

Los pacientes que cumplieron los criterios de inclusión se 
dividieron en dos grupos según la técnica quirúrgica utilizada 
para el cierre de la FUC: CS y CUM.

Técnica quirúrgica
Bajo anestesia general se realizó un calibrado de la uretra 

con sonda uretral de 8 o 10 Fr para descartar estenosis uretral 
como causa de la FUC. En todos los pacientes se inició en la 
inducción operatoria antibioticoterapia profiláctica con Co-
trimoxazol endovenoso que se mantuvo hasta la retirada de 
la sonda uretral. Para el control del dolor se utilizó en todos 
los pacientes un bloqueo regional (peneano o caudal) preope-
ratorio y analgesia endovenosa con paracetamol y metamizol 
de forma postoperatoria.
1. Cierre simple: disección del trayecto fistuloso, cierre bi-

plano (plano uretral y plano cutáneo con puntos sueltos 
de PDS 6-7/0) con interposición de flap de dartos en caso 
de existir tejido suficiente. Se colocó una sonda o tutor 
uretral durante un periodo de 24 horas a 5 días

2. Uretroplastia según técnica Mathieu (Fig. 1): uretro-
plastia según la técnica descrita por Mathieu con previa 
resección del puente cutáneo existente entre el orificio 
fistuloso y el meato. Las dos suturas continuas se reali-
zaron con PDS 7/0. Se colocó una sonda o tutor uretral 
de 24 horas a 5 días
La decisión de aplicar una u otra técnica se tomó tenien-

do en cuenta las características de la fístula (localización y 
tamaño) y el criterio basado en la experiencia individual 
de los tres cirujanos integrantes del servicio de Urología 
Pediátrica. En todos los pacientes se esperó un mínimo de 
6 meses para la reparación de la FUC desde la cirugía pri-
maria. En nuestro centro el seguimiento de los pacientes se 
realiza en consultas externas con un control al mes y al año 
postoperatorio, y posteriormente cada 2 años hasta los 16 
años. Se consideró éxito de la cirugía la ausencia de recidiva 
de la fístula.

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 
versión 15.0 empleando el test de la t de Student en el caso 
de variables cuantitativas de distribución normal para com-
paración de medias (considerando valores de p < 0,05 como 
estadísticamente significativos). Se utilizó el test exacto de 
Fisher para variables cualitativas. 

Figura 1. Cierre de fístula mediante uretroplastia tipo Mathieu. A) Diseño del colgajo previa sección del puente cutáneo entre el meato y el orificio 
fistuloso; B) Disección del colgajo Mathieu; C y D) Sutura uretroplastia bilateral con PDS 6-7/0; E y F) Resultado final de la uretroplastia en el 
postoperatorio inmediato (E) y al mes de la cirugía (F).

A B C D E F
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio de 4 años se intervinieron 
en nuestro centro 177 pacientes con hipospadias y 28 pacien-
tes con FUC. De estos, solo 15 cumplieron los criterios de 
inclusión. Los otros 13 pacientes se excluyeron por presentar 
fístulas proximales no candidatas a reparación por CS o CUM. 

En cuanto a las características de la malformación hipos-
pádica inicial, la mayoría (66,7%) presentaban un hipospadias 
distal. La técnica quirúrgica primaria más empleada fue la de 
Snodgrass (4 pacientes) y Thiersch-Duplay (6 pacientes) con 
una mediana de edad de 29 meses (17 meses-8 años) (Tabla 
I). Solo en los pacientes intervenidos mediante Snodgrass se 
interpuso un flap de dartos durante la uretroplastia primaria. 
Ningún paciente recibió tratamiento hormonal previo a la ci-
rugía primaria. Como complicaciones de la cirugía primaria, 
un paciente presentó un hematoma con infección asociada 
que requirió de tratamiento antibiótico y dos pacientes un leve 
sangrado en el postoperatorio. Otros 2 pacientes (hipospadias 
proximales) presentaron un fallo de la técnica quirúrgica con 
dehiscencia parcial requiriendo una segunda uretroplastia en la 
que se utilizó la técnica de Snodgrass, por lo que la reparación 
de la FUC ya fue la tercera intervención.

De los 15 pacientes, 2 presentaron fístulas glandulares, 
10 coronales y 3 subcoronales. Estos tres últimos pacientes 
corresponden a los que presentaban un hipospadias medio-
peneano corregido mediante la técnica de Snodgrass. La me-
diana de tiempo desde la cirugía primaria a la aparición de la 
FUC fue de 5 meses (rango: 0-14). En nuestra serie todos los 
pacientes presentaron fístulas únicas. La mediana de tiempo 
entre la cirugía primaria y la del tratamiento de la FUC fue 
de 13 meses (rango 7-30).

Para el tratamiento de la FUC se utilizó CS en 7 pacientes 
y CUM en 8 pacientes (Tabla II). 

• CS (n= 7): en 4 pacientes se realizó cierre simple y en los 
otros 3, se realizó el cierre simple con interposición de 
flap de dartos. 5 pacientes (71,4%) presentaron recidiva 
de la FUC, 3 de ellos fueron reintervenidos y se consi-
guió la resolución de la FUC (2 mediante nuevo CS y 
uno mediante CUM). De los otros dos pacientes, en uno 
la fístula era muy pequeña y los padres rechazaron una 
nueva intervención; y del otro se perdió el seguimiento 
por cambio de país de residencia. En resumen, de los 7 
pacientes intervenidos mediante CS, el 57,1% (4 pacien-
tes) se resolvieron con una mediana de 1,5 intervenciones 
por CS y en un paciente se resolvió mediante CUM.

• CUM (n= 8): en los 8 pacientes que fueron intervenidos 
mediante esta técnica la FUC se resolvió en un solo tiem-
po, sin presentar recidivas. En ninguno de estos pacientes 
se interpuso flap de Dartos durante el procedimiento.
Los pacientes de ambos grupos presentaban característi-

cas clínicas similares, en cuanto edad en el momento de la 
intervención, características del hipospadias y de la fístula y 
manejo postoperatorio. Se dejó una sonda o tutor uretral una 
mediana de 2 días en el grupo del cierre simple y de 1 día 
en el grupo del CUM sin existir diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos (p = 0,36).

Todos los pacientes fueron controlados en consultas exter-
nas un més después de la cirugía. El tiempo de seguimiento 
fue de 25 meses (rango 12-55). Como se ha comentado an-
teriormente solo se perdió el seguimiento de un paciente por 
cambio de país de residencia.

DISCUSIÓN

El hipospadias es una de las anomalías congénitas más 
frecuentes entre los varones con una incidencia de 18,6 por 

Tabla I. Relación malformación hipospádica primaria, cirugía primaria utilizada y localización fístula uretrocutánea.

Localización hipospadias Técnica uretroplastia primaria Localización fístula

Distal 10 66,7% 1 Glandular Thiersch-Duplay Coronal
2 Glandular Thiersch-Duplay Coronal
3 Glandular Thiersch-Duplay Coronal
4 Glandular Thiersch-Duplay Coronal
5 Glandular Thiersch-Duplay Coronal
6 Coronal Mathieu Glandular
7 Coronal Snodgrass Coronal
8 Glandular Mathieu Coronal
9 Coronal Mathieu Glandular
10 Coronal Thiersch-Duplay Coronal

Medio 3 20% 11 Subcoronal Snodgrass Subcoronal
12 Subcoronal Snodgrass Subcoronal
13 Mediopeneano Snodgrass Subcoronal

Proximal 2 13,3% 14 Base pene Duckett Coronal
15 Interescrotal Onlay Coronal
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cada 10.000 recién nacidos vivos(19). Los principales elementos 
que definen esta malformación son el defecto ventral en la 
uretra y la incurvación ventral del pene, existiendo un am-
plio espectro de gravedad de la malformación. Hoy en día su 
etiopatogenia se cree multifactorial y se ha relacionado con 
una predisposición genética y múltiples factores ambienta-
les (20,21). Los principales objetivos de la corrección quirúrgica 
son conseguir un pene que sea cosméticamente adecuado y 
con una funcionalidad normal. Existen publicadas en la lite-
ratura multitud de técnicas quirúrgicas para su reparación, 
lo que pone de manifiesto que no parece haber una técnica 
definitiva(22). Su reparación no está exenta de complicaciones 
siendo las más frecuentes la FUC, la dehiscencia completa 
o parcial de la sutura y la estenosis de la neouretra. Por otro 
lado también se han descrito otras complicaciones como son 
la estenosis meatal, la aparición de un divertículo uretral, etc.

La FUC continúa siendo en la actualidad la complicación 
más frecuente, con una incidencia global muy variable entre 
el 7-14%(2-6). Se trata de una complicación que puede ser tem-
prana o tardía, llegando a aparecer incluso años después de la 
cirugía primaria(3). Por este motivo su prevención y tratamiento 
continúa siendo el objetivo de análisis de muchos equipos de 
trabajo. Existen diversos aspectos relacionados con la cirugía 
del hipospadias que inciden en la aparición de las FUC, y entre 
estos, quizá, uno de los más importantes son la aparición de 
complicaciones en el postoperatorio como son las infecciones 
de la herida y los hematomas, sin olvidar la estenosis uretral. 
Otros factores relacionados son la edad del paciente en el 
momento de la reconstrucción, el tipo y gravedad de hipos-
padias, la técnica quirúrgica empleada, el tipo de vendaje 
postquirúrgico, el tipo de sonda o tutor uretral y su tiempo de 

permanencia, y la experiencia del cirujano(3,4,24,25). El efecto 
de los materiales de sutura utilizados o el tipo de anestesia 
locorregional sobre las complicaciones de la uretroplastia es 
motivo de debate en la actualidad(7,23). A pesar de la frecuen-
cia de esta complicación y de los avances conseguidos en la 
cirugía del hipospadias, no existe en la actualidad consenso 
sobre cuál es el tratamiento más adecuado. Su reparación sigue 
siendo un desafío para el cirujano ya que la recurrencia no es 
infrecuente. Entre todas las técnicas quirúrgicas descritas el 
CS junto a la utilización de colgajos de dartos o túnica vaginal 
para la cobertura de la sutura son las más utilizadas y acep-
tadas con una tasa de éxito del 80-100%(12,26,27). Existen otras 
técnicas quirúrgicas con tejidos propios que presentan muy 
buenos resultados en la literatura aunque no son ampliamente 
utilizadas. Rathod y cols. describen la reparación mediante la 
eversión de la FUC (reparación PATIO modificada) con un 
éxito del 86% en 15 pacientes(2). Karakus y cols. presentan un 
éxito del 92,3% en 13 pacientes con la ligadura del trayecto 
fistuloso(14). Existe poca experiencia en el uso de biomateriales 
para el cierre de FUC en urología pediátrica. Casal-Beloy y 
cols. describieron el uso de una lámina de regeneración dér-
mica monocapa para el tratamiento de 8 FUC con una tasa 
de éxito del 88%(15). Ambriz y cols. reportaron el uso de un 
adhesivo tópico (2-octil cianoacrilato) con una tasa de éxito 
del 60% en 28 pacientes(17).

La uretroplastia tipo Mathieu se describió en 1932 para 
el tratamiento del hipospadias distal(18). Otros grupos ya han 
propuesto en el pasado su utilización como uretroplastia de 
rescate, cuando el tratamiento primario de un hipospadias ha 
fallado, aunque la mayoría no especifican si esta complicación 
era una FUC. Bar-Yosef y cols. trataron 34 pacientes mediante 

Tabla II. Cierre de fístula uretrocutánea: características clínicas, tratamiento y seguimiento de cada paciente.

IQ fístula Localización fístula Días SV Recidiva Redo reparación fístula Resolución fístula

Mathieu Coronal 3 No Sí
Mathieu Coronal 2 No Sí
Mathieu Coronal 2 No Sí
Mathieu Coronal 2 No Sí
Mathieu Glandular 3 No Sí
Mathieu Subcoronal 6 No Sí
Mathieu Subcoronal 2 No Sí
Mathieu Subcoronal 3 No Sí
Cierre simple Coronal 4 Sí Mathieu Sí
Cierre simple Coronal 1 Sí – No*
Cierre simple Coronal 1 Sí – No**
Cierre simple Glandular 1 Sí Cierre simple Sí
Cierre simple Coronal 1 Sí Cierre simple Sí
Cierre simple Coronal 1 No Sí
Cierre simple Coronal 5 No Sí

IQ: intervención quirúrgica; SV: sonda vesical
*El paciente presentó una fístula residual mínima que los padres no accedieron a reintervenir.
**Pérdida de seguimiento por cambio de residencia.
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esta técnica, entre ellos 10 con fístula, con una tasa de éxito 
del 74%(29). Emir y cols. aplicaron esta técnica en 55 pacientes, 
8 de ellos fueron FUC, con una tasa de éxito del 74,6%(30). 
Ninguno de estos trabajos hablan específicamente sobre el uso 
de la uretroplastia tipo Mathieu para el tratamiento de FUC. 

En nuestra opinión esta técnica aporta numerosas ventajas 
como es el hecho de que la sutura uretral se realiza a nivel 
bilateral sin superponerla a la sutura cutánea (que se realiza en 
la línea media), lo que puede ayudar a prevenir la formación de 
una nueva fístula. Dado que la uretroplastia se realiza con un 
flap de piel el cierre se produce sin tensión y sabemos que la 
tensión es uno de las principales causas del fracaso después del 
cierre. Está especialmente indicada en fístulas subcoronales 
donde apenas existe tejido para poder realizar una reparación 
segura con CS. Además es una técnica quirúrgica fácilmente 
reproducible. Las principales desventajas serían que al utilizar 
tejidos locales dependemos del estado de los mismos para 
poder aplicar esta técnica. En muchas ocasiones estaremos 
trabajando sobre una cicatriz previa y por lo tanto tejidos 
menos vascularizados que pueden complicar el proceso de 
cicatrización(13). Otra desventaja es que esta técnica no se 
puede aplicar en FUC proximales ya que el flap no debería 
extenderse hasta la piel escrotal donde puede crecer vello.

En relación al momento adecuado de la reparación de 
la FUC, en nuestra experiencia es prudente como mínimo 
esperar 6 meses desde la primera cirugía para que se produz-
ca una cicatrización adecuada, como ya han reflejado otros 
grupos(13). Además, algunas de las fístulas podrían cerrarse 
espontáneamente en este periodo.

Otro aspecto a discutir sería la conveniencia o no de cate-
terizar a estos pacientes. Nosotros dejamos una sonda uretral 
durante 24 horas cuando se utiliza la uretroplastia de tipo 
Mathieu para la reparación primaria de un hipospadias. Cuan-
do se utiliza el CUM para el tratamiento de una FUC alarga-
mos este tiempo de 48 horas a 5 días dependiendo del caso. 

En resumen, creemos que la técnica de Mathieu para la 
reparación de FUC no puede ser un procedimiento amplia-
mente indicado, sino que dependerá de la localización de la 
fístula y el estado local de los tejidos obligándonos a indivi-
dualizar cada caso. Pese a esto, nos da una nueva herramienta 
a tener en cuenta para el tratamiento de las FUC que continúa 
siendo un reto al que se enfrentan los urólogos pediátricos 
en su día a día.

Reconocemos las limitaciones de este estudio por tratarse 
de una serie retrospectiva con escaso número de pacientes. Se 
requieren estudios de carácter prospectivo y con más casos 
para poder llegar a conclusiones firmes.

CONCLUSIÓN

La CUM para el cierre de FUC secundarias a la cirugía 
de reparación del hipospadias es una técnica útil, eficaz y 
segura. Además cabe destacar que es una técnica fácilmente 
reproducible. En nuestra experiencia, parece que los resul-

tados obtenidos con el CUM son superiores al CS y podría 
considerarse de primera elección. Sin embargo, se requieren 
más estudios para confirmar esta hipótesis.
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