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1 N T 11 o D u e e 1 o H. 

El t~rmino HIPOSPADIAS se deriva de las raíces griegas -

HYPO que significa *por abajo• y SPADON, que significa •des -

garro*, El hipospadias es un defecto cong.lnito del pene que -

resulta en un desarrollo inc011pleto de la uretra anterior. El 

orificio uretral anormal puede encontrarse en cualquier nivel 

a lo largo del cuerpo del pene o puede deseMbocar en el peri­

n!. Cuanto más proximal es el meato •ayores son las probabí ll 
dades de que la parte ventral deJ pene se encuentre acortada­

Y angulada. 

El hipospadias trae cOlfto consecuencia un grado variable­

de deficiencia de la uretra y del cuerpo esponjoso. El tejido 

fibroso que provoca retracci6n con curvatura del pene rcem.pl~ 

ta a las fascias del dartos y de Buck. la piel sobre la su -­

perficie ventral es delgada y el prepucio Muestra un defecto­

ventral y forma un capuch6n dorsal sobre el glande. 

la clasificaci6n del hipospadias •Ss frecuentllMente uti­

li:ad~ se relaciona con la locali:aci&n del acato. Sin embar­

go, e 1 tipo de h i pospadi as presente no s ¡ eMpre puede ser def .L 
nido por la locali:aci6n original del meato. El Meato puede -

encontrdrsc cerca del extremo del glande y de todos Modos PUS 

de observarse una cur\'atura significativa Jcl pene. Es por -­

esto que lo clasific~ci6n propuesta por 8drcdt, (17), se bas~ 

en 1 a 1oca1 i :de i ón de 1 meilto Jt?spu6s de 1 a corrccci 6n Je 1 d -

retracción pencana usociada (ortopldstfd) en lugJr de tener -

en cuenta c1 sitio original; qucdanJo clasificado el hipospcl­

dias de la siguiente forma: 



Hipospadias anteriores. 

Glanular: meato situado sobre la superficie inferior del 

glande. 

Coronario: meato situado en el surco balanopeneano. 

Anterior: meato situado en el tercio distal del cuerpo del 

pene. 

Hipospadias medios 
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Peneano medio~ meato situado en el tercio medio del pene. 

Hipospadias posteriores 

Peneano posterior: meato situado en el tercio posterior del 

cuerpo del pene. 

Penoescrotal: meato situado a nivel de la base del cuerpo 

del pene en frente del escroto. 

Escrotal:· meato situado sobre el escroto o entre las di lata -

ciones genitales. 

Perineal: meato situado detr5s del escroto o detrSs de las 

dilataciones genitales. 



La incidencia de hipospadia• es cerca de 8.2 en c•da 
' 1,000 niR01 nacidos. las forMaS •enos severas son lae als 
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COl!lunes, el 9lanular y coronal representan el 87% del total -

y ocurre en un 7.1 por 1,000 naci~ientos. En la Mis.a •erie, 

el 10% de los pacientes tiene hipospadias peneano 0.8 por 

I,000 na~~•ientos) y 3% tienen hipospadias penoescrotal (0.3 

por 1,000 nacimientos) (2). 

HISTORIA DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

La primera descripci6n de una intervenci6n quirtirgica 

para el tratamiento del hipospadias fue llevada a cabo por 

Heliodoro y Antyllus (100 a 200 d.C.), La reparaci&n consis -

tfa en la amputaci6n del tronco del pene en una situaci6n di~ 

tal con respecto al meato existente. En 1838, Oiefenbach pun­

:6 el glande hasta el meato uretral normal, lo que permiti6 -

la permanencia de un cat~ter colocado hasta que el conducto -

fuese revestido por epitelio, un procedimiento que demostr¿ -

ser infructuoso. En 1842, Nettauer sugiri6 que el •organo sea 

liberado mediante m~ltiples incisiones subcut4neas•, y en 
'• 

1~61, Bouison fue el primero en sugerir una incisi6n transve~ 

sa en el punto de la curvatura mayor. Este autor tambi6n re-

9istr6 el empleo de tejido escrotal con el fin de reconstruir 

la uretra. En 1869, Thiersch describi6 el uso de colgajos ti­

sulares locales para reparar epispadias, una técnica que el -

autor uti fi:6 más tarde en hipospadias. Sugiri& que crd ne -

cesar i o 11 cvar .:1 cabo una der i vac i 6n ur i nar i .:1 pcr i nea. I tcmpo­

rar i a con el fin de alejar la orí.na de la :ona de reconstruc­

ci6n uretral. Este cirujano tambi6n 1 lev6 a cabo el primer 

colgajo prepucial "en ojal" con el fin de permitir que la 
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parte ventral del pene fuera recubierta superficial~ente con­

el prepucio. (17). 

Ntnerosos •'todos ingeniosos han sido introducidos para­

( a correc,ci 6n de 1 h i pospadi as. Creevy ( 12). Bac~us y De fe 1 ice 

(3), publicaron excelentes revisiones de los procedimientos -

en etapas mGltiples llevados a cabo hasta 1960. Los procedi -

mientos en dos etapas mAs populares para la correcci6n de 

hipospadias a 1 parecer son: 1)- l·~--·:.T<>troplastra de Ceci 1 (8). 

la cual involucra el uso de la piel escrotdl para cubrir lu -

nueva uretra, para que posteriormente 'sta sea 1 i·berada de 1 -

escroto; 2) el procedimiento de Denis Bro .. ne (6). en el cual 

un conducto intacto de epitelio es sepultado debajo del cie-­

rre de la piel; 3) la dcnica de Belt-fuqua (21,23). la cual 

ha sido prooiovida por Hendren desde que fuqua populari:6 la -

t'cnica; y 4) el procedimiento de Byars (7), en el cual el -­

prepucio dorsal es liberado y puesto en la cara ventral del 

pene en la primera etapa y la formaci6n de un tubo. completo -

en la segunda. 

En el final de la d~cada 1950-1960, cuando los cirujanos 

se sintieron m3s confiados pdrü C"-tirpar el tejido fibroso 

retrSctil en su totalidad, los procedimientos para la rcparJ­

ci6~· del hipospadias en una sola etapa adquirieron populari -

dad. En 1900, Russel 1 describi6 un procedimiento para la rep~ 

raci6n en una etapa del hipospadids basado en el empico de un 

tubo uretra 1 constru i Jo a partir de un co 1 gajo que fue des a .. 

rrollado sobre la superficie ventral del pcr1e. Este colgajo -

se extendfa alrededor de la circunferencia total de la corona 
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p•ra incluir un Manguito de prepucio. Esta neouretra fue col2. 

cada a trav6e de un tGnel en el glande y asegurada al extr .. o 

del glande. Broadbent y col (5), crearon un tubo uretral a 

partir de la piel del pene y del prepucio y colocaron dicho 

tubo en el interior del glande dividido. Des Prez y col (14), 

desarrolldron un procedimiénto en una etdpa, similar al de -­

Broadbent y col. En 1954, McCormick (29} re9istr6 un procedi­

mi~nto en dos etapas en el cual una uretroplastra tubuldr con 

injerto de espesor completo se lleva a cabo en la primera 

etapa de 1 a operac i 6n, pero e, 1 e i erre de Ja anastomos ¡ s pro.'l(i 

mal tenfa lugar en una etapa ulterior. En 1955, Devine y 

Horton (16), desarrol !aron adicionalmente esta t'cníca media~ 

te la uti li:aci6n de un injerto libre de piel prepucial para­

reemplazar la uretra· despu&s de la liberaci6n de la retrae 

ci6n; luego llevaron a cabo el cierre mediante esta t'cnica -

de McCormick, en una sola etapa. En 1970 y en 1972 Hodgson -­

(24, 25) describi6 tres procedimientos dif~rentes que se basa­

ban en el empleo de colgajos vascularizados provenientes del­

prcpucio dorsal, ademi!s de piel penean.¡. Este colgajo uretral 

fue ! levado hacia Ja parte Yentral medi.tntc una transposici6n 

en ojal (JI). 

la repara e í 6n de 1 h i pospüdi ~is en una so la etapa ha sopor:, 

tado el transcurso del tjcmpo y ha demostrado ser quirGrgic,1-

mente factible (17). 
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MATERIAL Y METODOS 

El trabajo consiste en un estudio retrospectivo de los -

pacientes que fueron intervenidos quirGrgicamente para la 

correcci6n de hipospadias en el Hospital Regional •20 de 

Novi.,..bre• ISSSTE, en el perrodo comprendido del primero de -

Enero de 1984 a Julio de 1989. 

Se reviseron los expedientes de 90 pacientes, con hípos­

padias obtenicndose los datos de edad, tipo de hipospadías, -

antecedentes, padeci~ientos asociados, estudios de laborato -

rio y gabinete, tratamiento, cvoluci6n y tiemPO._de seguimien­

to~ Todos los casos de hipospadias se clasificaron de acuerdo 

con los criterios de Barcat (17). De los 90 expedientes revi­

sados, se hizo una selecci~n de los pacientes los cual~s. deb~ 

rían de reunir tas siguientes caracter(stícas para entrar al 

estudio: 

1.- El tipo de hipospadias debería ser peneano poster_ior o -­

penoescr ota 1 • 
" 

2.- Haber sido intervenidos- quirGrgjcamente por primera ve: -

en el servicio de Urología del llospitdl Regional "20 de -

Noviembre" ISSSTE. 

3, ... No tener bacteriuri,1 previa a 1a cirugfa 

4.- No presentar p~tologfus ~sociadus que intervinieran dcsf~ 

vorablemente en la evo1uci6n postoperatoria. 
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5.- Que los p•cientes intervenidos quirGrgic••ente tuvieran-­

elgGn tipo de derivaci6n W'inaria, 

6.- Que la t'cnica quirGrgica realizada fuera la misma para -

todos los pacientes. 

Una ve: reunidos estos par&•etros, se descartaron 52 pa­

c·ientes. De los 28 pacientes restantes, se dividieron en tres 

grupos de acuerdo al tipo de derivaci6n urinaria empleado en­

la cirugf a para la correcci6n del hipospadias, quedando est~ 

blecidos los grupos de la siguiente forma: 

Grupo uno: constituido por S pacientes con derivaci6n urina­

ria perineal {uretrotomra perineal), 

Grupo dos: formado por 10 pacientes con derivaci6n urinaria 

uretral. 

Grl!)o tres: integrado por 10 pacientes con derivaci6n urina -

ria suprapGbica (cistostomra percut•~ea), 

Los par~metros ha investigar fueron principalmente las -

complicacione~ postoperatorias presentadas en cada grupo, y -

tambi~n se tomaron en considerdci~n las siguientes variantes: 

!) Evoluci6n postopcratoria de Cddd grupo 

~) Tiempo de aparici6n de las complicdciones 

3) Tipo de sondas uti li:adas en las derivaciones urinarias. 
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4) Tieftlpo de per•aneneia de las sondas empleadas en las deri­

vaciones urinarias. 

S) Material de sutura empleado 

6) oras de estancia hospitalaria. 
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R E S U l T A D O S 

los resultados obtenidos en este estudio en relaci6n a -

las CONplicaciones postoperatorias que se presentaron en cada 

9r1.4>0 anali:ado, fueron: ffstula uretrocutanea, dehiscencia -

de la herid~ quirGrgica, principalmente del tercio distal y -

estenosis del neomeato. 

Cada una ~e las complicaciones presentadas fueron cOfltpar~ 

das entre los tres grupo~, con la finalidad de obtener los -­

porcentajes de cada una de las cot1plicaciones y poder determl 

nar las ventajas y/o desventajas de cada una de las deriva 

ciones urinarias. (cuadro No, 1,2 y 3), 

CUADRO No. !.- FISTULA URETROCUTANEA. 

GRUPO TOTAL DE CASOS CON CASOS SIN 
LA MUESTRA FISTULA FISTULA 

1 8 6 2 

:! 10 4 6 

3 10 1 9 

TOTAL zs 11 17 
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CUADRO No. 2.- DEHISCENCIA HERIDA QUIRURGICA. 

GRIFO TOTAL DE CASOS CON CASOS SIN 
LA MUESTRA DEHISCENCIA DEH 1SCENC1 A 

1 8 3 5 

2 10 7 3 

3 10 1 9 

TOTAL 28 11 17 

CUADRO No. 3.- ESTENOSIS DEL NEO-MEATO 

GRIFO TOTAL DE CASOS CON CASOS SIN 
LA MUESTRA ESTENOSIS ESTENOSIS 

1 8 2 6 

2 10 2 8 

3 10 " 10 

TOTAL 28 .¡ 24 
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El •6todo est•dfatico uti liz•do ~· la c,,.paraci6n de -

proporciones proveniente• de tres •uestr•• independientes fue . 
1 a prueba de X-• 

El porcentaje presentado de ffstulas uratrocutaneas en 

el grupo uno: fu' del 54.5 %, en el grupo dos: fu6 del 36.4 % 
)' en e 1 grupo tres: fue de 1 9. 1 % ( gr.ffi ca Pfo. 1 )' 2). En es­

tos casos hubo una diferencia estadfstica significativa con -

una P menor que 0.025. Se presento dehiscencia de la herida -

quirGrgica en un 27.3 % para el grupo uno ; en un 63.6 % para 

el grupo dos, y en un 9.1 % para el grupo tres, (grdfica No. 

3 y 4). En estos casos tambi Gn hubo una diferencia estadfst i -

ca significativa con una P menor que O.OS. 

EJ porcentaje de estenosis det neo-t11eato para el grupo -

uno: fue del 50 % al igual que en el grupo dos, en el grupo -

tres no se presento ningun caso de estenosis, sin embargo, no 

hubo diferencia estadrstica significati,·a, debido a que la 

muestra es pequeña; t()lttando e 1 tota 1 de casos revisados vemos 

que esta complicaci6n presento una incidencia baja como se 

demuestra en la gráfica No. 5. 
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La edad pr,,.edio de los pacientes estudiados fu6 de 6.4 

ai\o• en un rango de 2 a 13 a/los. El tipo de hipospadias que -

prevaleeio fue el peneano posterior 79 % en comparapi&n con -

el penoescrotal que correspondio al ~I ~. Con relaci6n al 

tipo de ticnica quirGrgica empleada en todos los pacientes, -

fue la de Belt-fuqua (21,24). las sondas empleadas en las de­

rivaciones urinarias fueron de latex, uti 1i:ando sonda tipo -

foley para las derivaciones perineales y uretral y de n61aton 

o malecot para la derivaci6n suprapGbica, en este Gltimo gru­

po tambiin se uti li:6 ferula uretral siendo esta de si lastic; 

el di&netro de las sondas empleadas fue variable depcndiendo­

de la edad del paciente. 

El tie111po de permanencia de los catEteres para el 9rupo­

uno fue de 14 dfas en promedio, para el grupo dos fue de 12 -

dfa• y en el grupo tres fue de 10 dfas. Los dfas pr0111edio de­

estancia hospitalaria para los grupos, uno, dos, y tres, fue­

de 12, 10 y 7 dfas respectivamente. Y por Gltimo el seguimien 

to de los pacientes fue de 10 meses como prc:wedio, con un ra~ 

go de 3 meses a 3 años. 
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O 1 S C U S 1 O N 

La cirugfa reconstructiva de la uretra, afortunadamente 

ha avanzado en las Gltimas dos decadas, donde se han introdu­

cido nuevas operaciones y variaciones de las t'cnicas anti 

guas, esto ha hecho que los cirujanos actualmente se esfuer -

cen para crear• un pene normal con un •fnimo de c011plicaciones. 

AdemSs toda reparaci6n de hipospadias debe abarcar los si 

gui entes objeti \•os: 1) una erecci 6n co01p leta de 1 pene, 2) la­

posi ci6n del meato en la punta del pene, 3) la normalizaci6n­

del vaciamiento de la orina, 4) crear una uretra de calibre -

uniforme y 5) una apariencia sim~trica del falo y del glande 

(36). Para lograr esto hay que tener en mente ciertas reglas 

) principios de cirugfa plistica y urol6gica como; el manejo 

atralM!atico de los tejidos, el empleo de t'cnicas especiales­

de sutura, el uso de inatrwnentos finos que no lesionen los -

tejidos y una buena elecci6n del tipo de derivaci6n urinaria­

del sitio de la operaci6n (26), 

La correcci6n quirGrgica del hipospadias puede ser reall 

:ada en una o mGltiples etapas (37), por lo menos han sido -­

descritos m~s de 150 abordajes quirGrgicos, incluyendo \.'drÍ\1-

ciones de m~todos antiguos. Ob .. ·iamente ningGn procedimiento -

ha demostr.:ido ser un i formemcnte accptab le pard toJas las e i -

rugfas. Sin embargo, la tendencia actual es uti li:ar alguna -

de las di ... ~rsas repar..iciones en un.:i sola etap.:i, las cuales -­

prometen buenos resultados, estds t~cnicas requieren und se -

lecci 6n cuidadosa de los casos ( 11, l~, 15, 16, 19, 20, 22, 25). 

El objetivo en este estudio no es examinar la t'cnica --
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quirlargica e111pleada en estos casos, si no ver la eYoluci6n -­

postoperatori a de los pacientes con cada dcri vaci6n urinaria, 

poniendo principal atenci6n en las complicdciones presentadds. 

La gran mayoría de las series de reparaci6n de hipospa -

dias cuentan con una incidencia de complicaciones. En nuestra 

serie, alrededor del 39 % de los casos tul'ieron alguna complJ. 

cae i 6n si en do 1 as más frecuentes 1 a ff stu 1 a uretrocutanett )' -

la dehiscencia de la herida quirGrgica. Algunas de las complJ. 

caciones son el resultado de incvitt1b1es sucesos; sin embargo. 

algunas res u ltcJn por errores, estos pueJcn :$er en lu eva 1 ua -

ci6n inicial del paciente~ problema de interse~o, aftcracio -

nes de la caagulaci&n o anomalias del tracto u~inürio que no­

son diagnosticadas antes de la cirugfa (18). Por otro lado, -

existen errores en la planeaci&n de la cirugfa empleada, como; 

resecci6n incompleta de la cuerda, exposici6n quirGrgicd ina­

decuada, reconstrucci6n uretral con p¡el con presencia de 

vello, di&netro inadecuado de fa uretra, lineas de sutura 

sobrepuestas, meato uretral angosto, uti li:dci6n de injerto -

de un sitio inapropiado, piel inadecuada p•ra Id uretra (3S). 

También puede haber errores en Id t~cnicu, como: epite -

lio uretral evertido, tr,1umatismo de los bordes de 1.i piel, 

hemostasia inadecuada, colgajos de tejidos con poco aporte ·­

sanguíneo, tensi6n de los colgajos, material de sutur11 inapr2 

piado, mala elecci6n de drenaj~s ut"'inarios. Adcm~s no debemos 

o 1 vi dar los errores en los cuidados postopcrator i os, los cud­

les pueden ser: v~ndaje mu)' dprct.:ido, C'\trt1vusüci6n de la orl 
na dentro de la heridtJ quirGrgica, espiismos vesiculcs, obs 
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trucci6n del cat,ter, constipaci6n, h .... at<Ra no drenado, 

infecci6n no controlada, suturaci6n inmediata de ffstulas o -

dehiscencia de la herida quirGrgica (3S). 

Las COMplicaciones en la reparacj&n de hipospadids pue -

den ser clasificadas como: intraoperatorias, agudas y cr~nicas. 

Las contplícaciones intraoperatorias más co111iunes son: el san -

grado excesivo y la uretrot0111Ía inadvertida (36). Las compli­

caciones agudas comprenden~ la infecci6n de la herida quirtír-

9ica, el edeMa y la dehiscencia de la herida (18); el edema -

es una secuela normal del procedlmiento quirGrgico de ahí 

que sea una parte integral de la cicíltri=acit>n de la herida; 

sin embargo, el grado e~tr01110 de edema puede resultar en una­

disr~ci6n de la herida, secundaria a la tensi6n, adem4s el -

edema puede interferir en el aporte sanguíneo de los bordes -

Je la herida. La integriddd de la herida quirGrgica despu6s -

de la reparaci6n, depende del buen estado de los tejidos y de 

la t~tnica de cierre, I~ dehiscencia de la herídd puede ser -

debido a tra ... atismo del tejido, a infecci6n y a la falta dc-

un aporte sanguineo adecuado de la herida; todos estos facto­

res 1 levan a una necrosis de 1 tejí do y por• ende se produce -­

una separac i 6n de fa her i da. 

Dentro de las complicuciones cr6nicds tenemos:- lcJ per -­

sistencía de la cuerda, ffstula uretral, estenosis uretral, -

divertículo uretral, estenosis de1 meato, vello en la uretra. 

La fístula uretral es probablemente la complicaci6n m~s fre -
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cuente de la cirugf a de hipospadias; sin embargo, su etiolo-­

gfa no puede ser definida, varios factores pueden ser invo1u­

crados, entre estos tenemos a la infecci6n, obstrucci6n dis -

tel de la uretraf necrosis del tejido, extravasaci6n urinaria 

en la herida quir~rgica por una sala elecci6n de la deriva 

ci6n urinaria {18.36). 

Actua1mente no hay duda que es esencial un~ selccci6n 

apropiada de la tgcnica quirGrgica para la reparaci6n de hi -

pospadias, sin embar9o e~ísten algunas equivocaciones con re­

laci6n al tipo de derivací6n urinaria empleado para obtener -

un resultado quirGrgico adecuado. 

En la gran mayorfa de las reparaciones de hipospadias -­

a1gGn tipo de derivaci6n urinaria temporal es necesario. Las­

formas mSs comunes de derivaci~n incluyen: drenaje por cat6 -

ter uretral de Foley, cistost""'fa $Uprap~bica y uretrostomfa­

perineal. La principal raz6n para la derivació~ urinaria es -

el de permitir a ta neouretra la completa ciciltri:aci6n an·-

tes de adnitir un flujo urinario 

90 Je formar ffstulas {IJ). 

con esto minilnizar el ric! 

la derívací6n urinaria no quirGrgica m5s comOn es Id 

cat&teri:aci6n uretrlll con una sondu fofcy, la f:íci 1 coloc11.­

ci6n del catéter, el hecho de que sir\'e como férula uretral; 

püru algunos ü\Jtores rcprcsentd una vent.Jja significutivd 

{ ll, 13,25,26,31), sin embargo otros no estan u favor de este .. 
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tipo de derivaci6n, citando el potencial de infecci6n por la 

migraci6n de bacterias a lo largo del cat5ter o <M~o en el 

sitio de reparaci&n por un retiro inadvertido de la sonda. 

Ade•4s parece haber una diversidad de opiniones en que sf la­

ocurrencia de los espasmos vesicales se deben a la sondd de -

Foley, porqug a menudo el ba16n del cat,ter se encuentra en -

el trrgono. Si se requiere una derivaci6n urinaria por largo­

tie~po o si se lleva a cabo una disecci6n glandular extensa -

se recomienda ernp 1 ear una der i \·ac i 6n no uretra 1. 

Actualmente los m~todos de deri \'dci6n supraptíbica son 

uti li:ados frecuentemente, como la cistostomfa suprapGbica 

cstandar con la co1ocaci6n directa de una sonda Malecot en la 

vejiga (23). La disponibilidad de un trocar de cistostomra 

con una sondd de Ma lecot de Si 1 icon o un tubo de Si 1 icon, 

tiende a reempla:ar al procedimiento quírGrgico de cistosto -

mfa abierta (10,23,33,35). Las ventajas de esta derivaci6n 

son: una f&ci 1 reali:aci&n, la disminuci~n de los espasmos 

vesicales, la no incorporaci~n Je la sonda a los vendajes de­

la herida quirGrgica y su utilidad en 1as reparaciones de 

hipospaJias que requieren un per(odo prolongado de de,..ivaei6n 

u1•inaria (9, 10, 13, 15}. 

la colocación de un cut~ter dentro de 1a vejiga d trav~s 

de la uretrd bulbar, es conocido Clll'tlO uretrotomfu perineal, -

la t&cnica \.'drfa con el tipo de Cdtétcr uti li:ado. Actualmen­

te esta t6cnlca tiende a ser abandonad~ por la asociaci6n de­

compl icacioncs tempranas y turdfas (2, 13). 
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Despu6a de haber realizado una revisi6n de la literatu -

ra con relaci6n a las complicaciones postoperatorids en el 

hipospadias y de las ventajas y/o des\•entajas que ofrecen los 

diferentes tipoa de derivaci6n urinaria, asf CCMIO los result~ 

dos obtenidos en este estudio, se llega a la conclusi6n que -

en nuestro •edio, el procedi~iento de derivaci6n urinaria que 

nos ofrece 111Ss ventajas )' disminuci6n de las complicaciones -

en la reparaci6n del hipospadias; es el de cistostomfa supra­

pGbica percutanea, ya que con este procedimiento nuestra in -

cidencia de complicaciones es del 9.1 % comparado con el 

54,5 % y 36.4 % para ffstulas con la derivaci6n perineal y 

uretral respectivamente, y en dehiscencia de la herida quirG~ 
gica tambi~n es del 9, 1 % comparado con el 27.3 % y el 63.6 % 
en la derivaci6n perinea\ y uretral respectivamente. 
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