
1 

r 
í 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO " LA RAZA " 

ESTUDIO COMPARATIVO DE PACIENTES OPERADOS CON 
LA TECNICA DE HORTON, UTILIZANDO MUCOSA 

VESICAL. Y LA TECNICA DE BELT FUQUA 

T E s 1 s 
QUE PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD DE 

CIRUJANA PEDIATRA 

lID 
ASESORES : DR. SE 

,,_JlJIGUEL • ULLO/\ A RA 

PROF~SOR TI ULAR DEL C~ODO: 
DR. HE~ H ~~lGUEz" M \A 

IM.SS MEXICO, D. F. · 1992 

'l'f..~\t". CflH l ~ ' IJ 1 

. . .. i·}! ~· '» ~ ·, ,,_. ... 'I 

s 
.4! . 

') 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INTRODUCCION. 

OBJETIVO, 

ANTECEDENTES HIS'rORICOS. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

HIPOTESIS. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION. 

VARIABLES. 

METODOLOGIA. 

ANALISIS ESTADISTICO. 

RESULTADOS. 

DISCUSION. 

CONCLUSIONES. 

TABLAS Y FIGURAS. 

BIBLIOGRAFIA. 

l. 

3. 

4. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

16. 

17. 

20. 

21. 

22. 

37. 



l. 

INTRODUCCION. 

Los hipospadias son anomalías congénitas del pene que 

se producen por desarrollo uretral deficiente. Se aso--­

cian con meato distópico, que puede estar situado en 

cualquier parte del pene (1). Es una anomalía congénita 

común, cuya incidencia se estima en 1 x 300 nacimientos. 

Los hipospadias se clasifican según la posición anormal 

del meato uretral. La localización perianal y penoescro­

tal comprenden las formas mas severas, y frecuentemente 

se asocian a genitales ambiguos (2). 

La naturaleza familiar de esta l~sión, se reporta ha!!, 

ta en un 28\ de los casos de Sorensen, pero, en la mayor 

parte de las series, se encuentra mas próximo al 10% 

(3). Las pruebas de anomalías cromosómicas directas en 

el paciente afectado, hasta la fecha, no son concluyen-­

t~s; en la ~erie de Ch~n y Wooley d~ 85 pacientes, sólo 

J tenían cariotipos anormales (XXY con translocación de 

los cromosomas del grupo e, mosaico XX/XY, trisomía 21) 

(4). 

Los hipospadias severos han presentado un reto para 

su manejo quirúrgico. Numerosas y diferentes técnicas 

han sido utilizadas con el objeto de disminuir la prese.!!. 
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cia de estenosis y fistula. 

Los adelantos en la técnica, y el uso de amplifica--­

ción óptica, han permitido que la t'econstrucción sea re.!_ 

lizada a una edad muy temprana, menos de 12 meses (9). 

La mayoría de los pacientes sometidos a plastia de h.!, 

pospadias, frecuentemente preoentan complicaciones, y 

son sometidos a numerases prcccdirnientoo quirúrgicos pa­

ra su reconstrucción, dejando como secuelas deformacio-­

nes estéticas importantes en pene, que secundariamente -

causan alteraciones psicológicas de igual magnitud. 

La estenosis del meato continua siendo un problema 

que se presenta posteri.or al m~nejo quirGrgico, al igual 

que las fístulas uretrocutáneas, siendo éstas, las dos -

complicaciones mas frecuentes e importantes. 
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OBJETIVO ~ ESTUDIO. 

ESPECIFICO• Se determinó la frecuencia de estenosis y 

fistula en pacientes manejados con la técnica de Hartan 

utilizando mucosa vesical, y se comparó con pacientes m~ 

nejados con la técnica de Belt Fuqua. 



4. 

ANTECEDENTES HISTORICOS. 

Se han descrito síndromes raros de origen hereditario 

con hipospadlas como característica predominante, y e--­

llos son: Síndrome de Reifenstein, e hipertelorismo-hi-­

pospadias (1). La importancia de las anomalías asociadas 

ha sido sobreestimada en el pasado, de ellas, las mas c2 

munes son: testiculos no descendidos en el 10-20% de los 

pacientes; anomalías urinarias tales como: riñón solita­

rio, sistemas bífidos y anomalías de cálices (7-8%); ta~ 

bién podemos encontrar hernia inguinal, y en menor fre-­

cuencia, utrículo prostático y ano imperforado (5). La -

idea de reconstrucción de la uretra utilizando injertos 

libres, fue descrita por Nové Josserand, quien utilizó -

injertos tubulares de piel, pero desafortunadamente, pr~ 

sentaron contractura y estenosis importante, por lo que, 

la técnica fue desechada en breve tiempo (ói. En ~sa ~P2. 

ca se utilizaron otros materiales para injerto, tales C_2 

mo vena safena, ureter, apéndice cecal y mucosa vesical. 

En 1947, Menunalaar describió una técnica para la repara­

ción de hipospadias penoescrotal, utili~ando injerto li­

bre de mucosa vesical en cuatro pacientes, tres tuvieron 

buenos resultados; solo uno de ellos murió en el postop~ 
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ratorio por sepsis (7). En 1955, Marshall y Spellman re-

portaron dos técnicas diferentes, utilizando mucosa vesi 

cal para la reconstrucción de uretra en 39 pacientes. 

Diferentes técnicas han sido utilizadas con el objeto 

de disminuir la presencia de estenosis y fístulas. En 

1961, Devine y Horton popularizaron este método; en sus 

primeros 20 casos, solamente 6 presentaron fistulas, y -

no hubo estenosis en el sitio de la anastomosis proxi--­

mal. En el esttldio de John W. coleman, de 7 nlños manej2_ 

dos con injerto libre de mucosa vesical, uno presentó el!. 

tenosis del sitio de la anastomosis; los 6 restantes re­

quirieron dilataciones del meato uretral, o meatotomía. 

La dilatación gentil en casa, parece disminuir la necesl. 

dad de someter al paciente a numerosos procedimientos. -

El injerto de mucosa vesical tiene las siguientes venta­

jas~ un caractcr histol6qico semejante al de la uretra -

normal, no tiene folículos pilosos, tiende a reepiteli-­

zar expuesto a la superficie, y tiene gran distensibili-

dad. 

Su uso para la corrección de hipospadias penoescrotal 

o perineal, ha mostrado resultados bastante satisfacto-­

rios. A pesar de la adaptación de la técnica de Harten -

Devine del tipo V-Flap, y Flip-Flap, la estenosis del 

• 
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meato uretral continúa siendo un problema. El resultado 

estético, tiende a ser del todo satisfactorio, que es u­

no de los primeros objetivos de la técnica, así como di~ 

minuir la presencia de fistula o estenosis en el sitio -

de la anastomosis. La técnica puede aplicarse a niños y 

adultos que hayan sido manejados previamente, y permite 

la reconstrucción total de la uretra (8). 

Las complicaciones reportadas, según un estudio real.!, 

zado por Richard M. Ehrlich, en 79 pacientes con aplica­

ción de tubo de mucosa vesical, se dividen en mayores y 

menores. Entre las complicaciones mayores tenemos: este­

nosis completa: 2; estenosis parcial: l; divertículo: 4; 

estenosis proximal: 4; estenosis distal: l; con un total 

de 12 pacientes, que hace un porcentaje de 15.2\. Las 

complicaciones menores fuo;;-ron: fígtula: 2, ona con resó­

lución espontánea; hiperplasia o prolapso de mucosa: 32 

con un total de 34 pacientes, equivalente al 43\, 

Los adelantos en la técnica quirúrgica y el uso de ª!!! 

plificación óptica, han permitido que la reconstrucción 

sea realizada a una edad muy temprana, menos de 12 meses 

( 9). 

En una revisión que se realizó en forma retrospectiva 

en el Hospital General Centro Médico 11 La Raza", en el 
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Servicio de Ciruqla Pediátrica, del año de 1986 a 1990. 

Se presentaron un total de 248 pacientes manejados qui-­

rúrgicamente con la técnica de Belt Fuqua, para la repa­

ración de hipospadias. La frecuencia de estenosis y fís­

tula fue de 4-8\ respectivamente (10). 
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PLANTEAMIENTO Qfil! PROBLEMA. 

Dentro de la patología urológica pediátrica, encontr~ 

mos aquellos pacientes que presentan algún tipo de hipo~ 

padias penoescrotales, los cuales tienen un alto índice 

de estenosis y f istullzación posterior al manejo quirúr­

gico, utilizando la técnica de Belt Fuqua; así como alt~ 

raciones estéticas secundarias a múltiples intervencio-­

nes qurúrgicas, que posteriormente desencadenan trastor­

nos psicológicos y sexuales, provocados por la deformi-­

dad, por erecciones inadecuadas y salida del chorro uri­

nario por un orificio anormal. 

Buscando otra alternativa en el manejo de pacientes -

con hipospadias pcnoc~crot~lc~, utili~~wos injerlu llL4~ 

de mucosa vesical con la técnica de Hartan para dismi--­

nuir la frecuencia de estenosis y fistulizacion, evitan­

do dsí, múltiples intervenciones quirúrgicas. 

En la actualidad, existen muy pocos p~cienles pediá-­

tricos manejados con esta técnica, y por consiguiente, -

pocos estudios sobre este manejo quirúrgico, por lo que 

es importante valorar perspectivas futuras de manejo. 
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HIPOTESIS. 

HIPOTESIS ~ 

Los pacientes con hipospadias, operados con la técni­

ca de Horton, utilizándo injerto libre de mucosa vesical 

tienen alta frecuencia de estenosis y fistulización, en 

comparación con la técnica de Belt Fuqua. 

HIPOTESIS ALTERNA: 

Los pacientes con hipospadias, operados con la técni­

ca de Horton, utilizando injerto libre de mucosa vesical 

tienen baja frecuencia de estenosis·y fistulización, en 

comparaci6n con los pacientes manejados con la técnica -

de Belt Fuqua. 
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CRITERIOS .Q!:. INCLUSION. 

Se incluyeron pacientes con hipospadias mediopenea--­

nos, peneanoposteriores y penoescrotales, entre 12 meses 

a 16 años. 

Se incluyeron pacientes con hipospadias mediopenea--­

nos, peneanoposteriores y penoescrotales, que hubieran -

sido previamente manejados con otras técnicas para la r~ 

paración de hipospadias. 

Se incluyeron pacientes con los tipos de hipospadias 

previamente mencionados, sin manejo quirúrgico previo. 

Pacientes con hipospadias severos asociados a pseudo­

hermafroditismo masculino, cuyos genitales permitieron -

asignación como sexo masculino. 

Pacientes con hipospadias severos, ~ cualquier otro -

tipo de malformación congénita asociada. 

CRITERIOS .Q!:. EXCLUSION. 

No existió ninguno. 
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CRITERIOS Q! .!!Q. INCLUSION. 

Pacientes con hipospadias severos que se diagnostica·­

ron como pseudohermafroditismo femenino. 

Pacientes con hipospadias y retraso ps.icomotor impor­

tante, así como daño neurológico. 

Pacientes con hipospadias y alguna tumoración asocia­

da en cualquier sitio, y que se encontrara bajo trata--­

miento con quimioterapia o radioterapia. 

Pacientes con hipospadias y cualquier enfermedad que 

secundariamente al manejo, peresentaran inmunosupresión 

(L,L.A., postransplantados, etc). 

Pacientes con hipospadias, que además presentaran o-­

tra patologia sistémica severa como: Insuficiencia Renal 

Crónica, Cardiopatía grave sin manejo y Diabetes Melli-­

tus de dificil control. 
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IDENTIFICACION Q! VARIABLES. 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 

Se realizó plastia de hipospadias con injerto libre -

de mucosa vesical, utilizando la técnica de Horton Devi­

ne, a la mitad de los pacientes que ingresaron al prese.!l 

te estudio y a la otra mitad se les realizó plastía de­

Belt Fuqua 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

En la segunda semana 14 días): 

Retiro de la férula de silastic. 

Calibración del meato. 

Pinzamiento de la talla suprapúbica. 

En la tercera semana: 

Determinación del calibre y fuerza del chorro. 

En la cuarta semana: 

Retiro de talla suprapúbica. 

Presencia de fístula o estenosis. 
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METODOLOGIA. 

Al ingresar los pacientes al estudio, se determinó el 

tipo de hipospadias, y se analizaron los man~jos quirúr­

gicos previamente utilizados para la reparación. Poste-­

riormente se Vdloraron tambi~n los aspectos est~tico y -

funcional. Se formaron dos grupos. 

El primero se manejó con la técnica de Hartan Devine, 

utilizando injerto libre de mucosa vesical. El injerto -

se tubulizó sobre sondas de Nelaton, lfig. 1, 2, J) con 

polyglactin 7 ceros; al final del injerto se utilizaron 

puntos separados del mismo material. Las anastomosis 

proximal y distal se realizaron con polyglactin 7 ceros, 

espatulando la proximal, utilizándo el mismo para aumen­

tar el di~metro de la anastomosiR: s~ utiliz~con colga-­

jos de Byars y Asopa para cubrir el injerto, dichos col-

. gajos se aproximaron con polyglactin 6 ceros. 

Finalmente, se cubrió el pene con cinta adhesiva est! 

ril, realizando además, derivación temporal suprapúbica 

Y ferulación del injerto, con sonda de silastic 8 FR., -

dejándola por espacio de dos semilnas. 

En el segundo grupo se utilizó la técnica de Belt Fu­

qua, en sus dos tiempos; durante el primero, se liberó -
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la cuerda, y se pasó la piel del prepucio hacia la zona 

ventral del pene, mediante un orificio previamente form~ 

do en la piel, pasando el glande a travez de la misma. -

En el segundo giempo, se dibujó sobre la piel ventral, -

en forma distal al orificio uretral, un colgajo vertical 

que posteriormente se tubulizó sobre una sonda de nela-­

ton 8 FR., utilizando polyglactin 6 ceros con surgete 

continuo en la parte proximal, y puntos separados en la 

parte distal del tubo. Una vez terminado el colgajo tUb.J,!. 

lizado, se pasó por debajo de la piel ventral redundante 

hasta la punta del glande, por un canal previamente rea­

lizado; lo suficientemente ancho para alojar el ~olgajo; 

las anastomosis proximal uretral y distal del glande se 

llevaron a cabo con polyqlactin 6 CPros puntos sepdcd- -

dos. De igual forma que al grupo anterior, se realizó d.2, 

rivación temporal suprapúbica. (Fig. 4) 

En ambos grupos, el manejo postoperatorio inmediato -

fué con Trimetropim-Sulfametoxazol, asociado a un amino­

glucósido (Gentamicina o J\mikacina). Valoramos el tiempo 

quirúrgico, la evolución postoperatoria inmediata, así 

como la evolución posterior a su egreso del hospital. 

Al egresar los paci~ntes, se indicaron dilataciones -

del meato, con sondas 5 FR o mayores, de acuerdo a la 
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edad de cada paciente. Al final de la segunda semana, 

se pinzó la sonda de cistostomía, y se valoró el calibre 

y fuerza del chorro urinario. Previo estudio uretrográfi 

co y uretroscópico, se determinó el flujo urinario libre 

y sólo entonces, se retiró la talla vesical (cuarta sem~ 

na). 

t,os pacientes se citaron, a los 20, 60, 90 dias, y 

posteriormente, cada 2 meses hasta completar el estudio. 

En las citas posteriores, observamos las condiciones del 

injerto, así como la presencia de estenosis, fístula u 2 

tras complicaciones como prolapso de mucosa del injerto. 

Se consideraron complicaciones inmediatas· aquellas 

que se presentaron durante los 2 primeros meses de postg, 

pera torio. 

El control postoperatorio inmediato, mediato y tardío 

en ambas técnlcdb, se realizó ~ travez <l~ la consulta e~ 

terna, y siguiendo los mismos parámetros. 
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ANALISIS ESTADISTICO. 

Se utiliz6 estadistica no param~trica del tipo 11 P" -­

exacta de Fisher. 
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RESULTADOS. 

Durante el periodo de estudio, que comprendió de Mayo 

a Diciembre de 1991, se manejaron en el servicio de Cir.!!_ 

rugia Pediátrica del Hospital General Centro Médico "La 

Raza", 20 pacientes con hipospadias severos. 

El 5% fue de tipo escrotal, el 35\ penoescrotal y 60\ 

mediopencano. (tab. 1). 

Se dividieron los pacientes en forma aleatoria1 10 d~ 

ellos se manejaran con la técnica de Hartan Devine, uti­

lizando injerto libre de mucosa vesical, y los otros 10 

con la técnica de Belt Fuqua para reparación de hipospa­

dias. 

La edad de los pacientes varió de 3 a 12 años, con u­

na edad promedio de J año& y u11a media de 6 ( tab. 2, 3). 

El 35\ de los pacientes presentaron otras malformaci2 

nes, siendo las más frecuentes, la criptorquidia en un -

25\, (bilateral en 2 casos) y el 10\ de los pacientes -­

hernia inguinal. Uno de ellos cursó además con disgene-­

sia gonadal mixta, labio y paladar hendido y malforma--­

ción anorrectal baja. (Tab. 4). 

El 60% de los pacientes tenían más de 2 cirugías pre­

vias. El 35% una cirugía y, solo un paciente (5%) no te-
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nia antecedente qurúrgico previo. (Tab. 5, 6). 

De los pacientes con antecedentes quirúrgicos previos 

presentaron peor evolucion postoperatoria, sobre todo, .!. 

quellos somentidos a un número mayor¡ 4 presentaron de-­

hiscencia de la plastia en los primeros 9 dias de posto­

peratorio. Tres de estos pacientes (u¿ron manejados con 

la técnica de Belt F., y uno con la técnica de Hartan. 

Las complicaciones inmediatas entre los 2 grupos NO -

FUE ESTAOISTICAMENTE SIGNIFICATIVO, ni para estenosis, -

fístula o amba~. (t.ab. 7). 

En el seguimlento a los 7 meses; de los 7 pacientes -

manejados con injerto libre de mucosa vesical que prese!!. 

taran algún tipo de complicación inmediata, solamente u­

no continua con alteraciones (estenosis y fístula), sie!!. 

do ESTAVlSTlCAME~Tf SlGNIFlCATIVO CON P• 0.04, compara-­

dos con la técnica de Belt Fuqua. (tab. 8, 9). 

De los 9 restantes manejados con la técnica de Horton 

Devine. tres ameritaron algún tipo de cirugía para corr.!=! 

gir complicaciones inmediatas. 

De los pacientes manejadoz con la t~cnica de Belt; 6 

evolucionaron sin complicaciones; a 2 se les sometió a -

cierre de fistula. Después de 7 meses de seguimiento, se 

encuentran: 3 pacientes con fístula, y solamente uno con 
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fistula y estenosis. Uno de los pacientes no fue someti­

do a reoperación por cierre espontaneo de la fístula. 

A largo plazo se pudo observar que la evolución con 

la técnica de Horton, es mas satisfactoria que con la -

técnica de Belt, sobre todo en pacientes multioperadas, 

donde existe tejido cicatricial importante y deformacio­

nes estéticas. El paciente o,e,ado con la ttcnica de Ho~ 

ton de pliMela inten6~ón, no ple6entó ningAn tipo de co~ 

plicacione6. 

Se observó que los pacientes manejados con la técnica 

de Hartan, ameritaron mayor estancia hospitalaria y ma-­

yor tiempo quirúrgico, por lo minucioso de la técnica. 
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DISCUSION. 

La técnica de llorton utilizando injertos libres de m,!!_ 

cosa vesical, presenta, a largo plazo (7 meses), una "m!!_ 

nor•• frecuencia de estenosis y fistula con respecto a la 

técnica de Belt F; sin embargo, en relación a las compli 

caciones inmdiatas no hubo diferencia. Por otro lado, la 

Probabilidad de éxito con ambas técnicas, disminuye not2 

riamente en los pacientes que tienen cirugías anterio--­

res, aunque el resultado a 7 meses de seguimiento es un 

tanto mejor en los pacientes manejados con la técnica de 

Hartan. 

Las complicaciones que encontramos en los pacientes -

manejados con injerto libre de mucosa vesical, coincide 

con lo reportado por otros autores (9). Dentro de ellas, 

la más frecuente fue estenosis del meato, ameritando di­

lataci6n, meatoplastia o meatotomia, siendo necesaria, g 

casionalmente la punción suprapúbica. Para evitarla, y -

prevenir plastías posteriores del meato, está indicado -

dilatarlo diariamente, después de retirada la férula, d~ 

rante por lo menos un mes. 

No se presentó mortalidad en ninguno de los dos gru-­

pos. 
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CONCLUSIONES. 

1.- El resultado final de los pacientes manejados con la 

técnica de Horton, utilizando injerto libre de muco­

sa vesical, es más satisfactoria que los manejados -

con la técnica de Belt. 

2.- Es más frecuente la dehiscencia de la plastia para -

hipospadias, durante los primeros 5 a 9 dias de pos! 

operatorio en los pacientes manejados con la técnica 

de Belt. 

J.- Las múltiples intervenciones previas para plastia de 

hipospadias, empobrece el pronóstico, y aumenta el -

riesgo de complicaciones en ambas técnicas. 

4.- La complicación mas frecuente en pacientes operados 

con la técnica de Belt, es la presencia de fistula, 

mientras que con la técnica de Horton, es la esteno­

sis del meato, 

S.- El aspecto estético es mejor en los pacientes manej~ 

dos con la técnica de Harten. 

6.- La técnica de Horton, utilizando injerto libre de m~ 

cosa vesical, es una buena alternativa de tratamien­

to para pacientes multimanejados previamente. 
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TIPOS DE HIPOSPAOIAS 

No.lltpecienlH .,, 
ESCROTAL 5 .,. 

PENO ESCROTAL 1 35 .,, 
MEDIO PENEANO 1 2 60 'f, 

Total 20 100 .,, 

Tabla 1 
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EDAD DE LOS PACIENTES 

H.. de pacienlH "/. 

3 do1 5 2 5 "/. 

4 elo1 3 5 "/. 

5 •101 3 5 % 

6 do1 3 5 % 

1 •101 5 .... 
e 1101 1 5 "/. 

11 olas 3 5 "/. 

12 llOI 5 % 

Edad pn11111dio dt 3 0Ao1 

Ed14 IN411 lle " aA01 

To~le 2 
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MALFORMACIONES COMG!NITAS 

CON MALFORMACIONES ASOCIADAS - EL 31l% DE LOS PACIENTES 

211"/. - ClllPTOllOUIDIA 

tov. - HERNIA INGUINAL 

SIN MALFORMACIONES ASOCIADAS - EL ti!!º!. DE LOS PACIENTES 

Tablo 4 
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NUMERO DE CIRUGIAS PREVIAS 

No. M Pacientu No. deCirugias "' 
7 PACIENTES TENIAN CIRUGIA 3 ~ •/. 

4 PACIENTES TENIAN 2 CIRUGIAS 2 o .,. 
3 PACIENTES TENIAN 3 CIRUGIAS t 5 .,. 
2 PACIENTES TENIAN 7 CIRUGIAS t o .,. 
3 PACIENTES TENtAN 8 CIRUGIAS 5 .,. 

PACIENTE NO TENIA NINGUNA CIRUGIA 5 .,. 
Tablo !! 



TIPOS DE CIRUGIAS PREVIAS 

• PLASTIA DE HIPOSPAOIAS PREVIAS. 

• PRIMER TIEMPO DE BELT. 

' HERNIOPLASTIAS. 

• LAPARATOMIA EXPLORADORA CON RESECCION 

DE RESTOS GONADALES. 

' BIOPSIA TESTICULAR. 

• ORQUIOOPEXIA. 

' NASOQUEILDPLASTIA. 

' ANOPLASTIA. 

Tabla 15 

2 7 



COMPLICACIONES INMEDIATAS* 

Gtupo I 

~ 

GrvflO II 
alLT 

CoMpli coclÓn 

FISTULA 

ESTENOSIS 

FISTULA J ESTENOSIS 

Totol 

FISTULA 
ESTENOSIS 

FISTULA 1 ESTENOSIS 

Total 

''" dt pacientes 

2 

z 
3 

7 

4 

o 

!I 

NuMero dt co•plicacionts 1ntn los 2 1rupos : 

1 P = O.Z4 H. 5. l 
HHto los 2 •H•• d • pntoperotorto 

2 e 



EVOLUCION DE LOS PACIENTES 
SEGUIMIENTO A 1 MESES 

GRUPO I : ( e SIN COMPLICACIONES 1 

HOATOll 

2 9 

< 

3 SE MArlEJARON CON CIRUGIAS POSTERIORES 

G NO AMERITARON MANEJO Qx 

l 1 COMPLICADO 1 1 ESTENOSIS y FISTULA l 

<CON CIRUGIA POSTERIOR 

DE 7 COMPLICADOS INMEDIATAMENTE, ACTUALMENTE SOLO 
HAY UN PACIENTE COMPLICADO. 

p = O. 04 Evoluei6n dt Complicociones 

ESE 

Ta b 1 o 8 

1.-i iiO UEBE 
LA BIBl1~1t~~ 



EVOLUCION D! PACIENTES 
SEGUIMIENTO A 7 MESES. 

GRUPO II : 1 1 Sii COMPLICACIONES 1 

BELT 
<2 SE MANEJARON COH CIRUGIA POSTERIOR 

4 NO AMERITARON MANEJO Qx 

4 COMPLICADOS 1 3 CON FISTULA Y 1 CON -
P'ISTULA Y ESTENOSIS POS 
TERIORI. -

<3 SE MANEJARON CON ClftUGIA 

'1 HO AlllEklTO MANEJO Qx 

DE 5 PACIENTES COMPLICADOS INMEDIATAMENTE. ACTUA!:. 
MENTE 4 CONTINUAN COMPLICADOS . 

f EVOLUCION DE COMPLICACIOllfS I' = O. 04 

Tablo 9 
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3 1 

fig. 1 Tom11 tubuli11c1Ón 491 itljerlo di -ost vtsical 

fig. 2 Anastomosis proximal 
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Fig.3 Anostomosis disto! 1 cntación dtl 111tato uretral. 



For•a d 1 plueor 
lo neouutro 

Tubul1iac1Ón de lontour•tro 

8 

ColocaclOn d• lo uour1tro 
d antro d • u110 potlclón 
nor1101 tn 11 glande 

Aspecto ol final 
de la plosh'o 

Fig. 4 Aspectos técnicos del 2:do. tiempo dt Bel!· Fu~~ . 

3 3 
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FlGU~ r, ',. t:S'l'ENOS IS pf:L Mf./\TO 

flGUR/\ 6. /\SPECTO QUIRURG!CO F!N/\L 
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'1'11H\1l.l 1.l\Crtifl 111"[ 

COLOCt\ClON DEL 



36. 

FIGURA 9. 111 POSPADI l\ T'FN1.·1FSCl<OTA!. 
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