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Resumen

Introduccion: La estenosis uretral femenina secundaria a erosion por cabestrillo suburetral es
un problema poco frecuente y de dificil solucion. Los colgajos ventrales de rotacion vaginal o
los injertos dorsales de mucosa bucal no son Utiles, porque este tipo de estenosis es demasiado
proximal (cercana al cuello vesical) y la vagina se encuentra adelgazada. Presentamos nuestra
experiencia en el manejo de este problema utilizando la escision del tracto uretral afecto,
asociada a colgajo de mucosa vesical y a cabestrillo vaginal mediante colgajo vaginal trasverso
para reparar la endeble pared vaginal.

Material y métodos: Tres mujeres con estenosis uretral secundaria a erosion uretral de cabes-
trillo fueron tratadas con una técnica combinada de plastia uretral con colgajo vesical y refuerzo
vaginal mediante colgajo vaginal pediculado transferido a modo de mini-cabestrillo. Dos de las
pacientes se encontraban en retencion urinaria cronica, y no fue posible la colocacion preope-
ratoria de catéter uretral. Las pacientes fueron evaluadas tras la cirugia a 12, 36 y 55 meses,
respectivamente.

Resultados: La cirugia fue practicada sin complicaciones. Los resultados fueron satisfactorios
en todas las pacientes, alcanzando buen calibre miccional postoperatorio y encontrandose sin
incontinencia en el momento del seguimiento.

Conclusion: Los pacientes con erosion suburetral por un cabestrillo sintético y estenosis uretral
secundaria severa necesitan exéresis total de la malla y reconstruccion completa del tabique
uretro-vaginal. La sutura uretral sin tension y el empleo de cabestrillo vaginal con la técnica
que describimos son dos puntos técnicos de gran utilidad para este problema.
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Reconstructive Treatment of Female Urethral Estenosis Secondary to Erosion
by Suburethral Tape

Abstract

Introduction: Female urethral stricture secondary to erosion by suburethral sling is an unfre-
quent problem of difficult solution. Ventral vaginal rotation flaps or buccal mucosa dorsal grafts
are not useful because this type of stricture is very proximal (close to the bladder neck) and the
vagina is thinned. We present our experience to manage this problem using excision of disease
urethral tract, associated to bladder mucosa flap and vaginal sling using transverse vaginal flap

Material and methods: Three females with urethral stricture secondary to urethral erosion of
their sling were treated with a technique of combined urethroplasty with bladder flap and
vaginal reinforcement with pediculated vaginal flap transferred in a mini-sling fashion. Two of
the patients suffered chronic urinary retention and preoperative placement of urethral catheter
was not possible. The patients were evaluated 12, 36 and 55 months after surgery, respectively.
Results: Surgery was performed without complications. Results were satisfactory in all the
patients, reaching good micturition postoperative caliber and being without incontinence at

Conclusion: Patients with suburethral erosion by a synthetic sling and secondary severe urethral
stricture need total extirpation of the mesh and complete reconstruction of the urethro-vaginal
septum. Tension-free urethral suture and use of vaginal sling with the technique here described

© 2011 AEU. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Complications;
Reconstructive
surgery
to repair the weakened vaginal wall.
follow-up.
are two useful technical tips for this problem.
Introduccién

Las intervenciones minimamente invasivas que emplean
cabestrillos suburetrales sintéticos son efectivas y razona-
blemente seguras para tratar la incontinencia genuina de
esfuerzo en la mujer. Desde su introduccion a mediados
de los 90 esta intervencion, originalmente descrita como «
cabestrilloplastia intravaginal»', se ha convertido en la mas
popular de su género en todo el mundo. La colocacion de
una malla sintética a modo de cinta sin tension en la region
mediouretral supone una aceptable curacion al problema,
equiparable a la colposuspension retropubica abierta (RR:
0,96 curacion subjetiva [IC 95%: 0,9-1,03] al afo y 0,91 [IC
95%: 0,74-1,12] a 5 afos)?, pero con una complejidad qui-
rargica mucho menor.

Ademas, produce también menos disfuncion miccional
postoperatoria que las técnicas clasicas de colposuspension,
aunque segun datos derivados de revisiones sistematicas el
riesgo de perforacion vesical es mucho mayor con cabes-
trillos (6% vs. 1%; RR: 4,24 [IC 95%: 1,71-10,52])'. Otras
complicaciones serias, como la perforacion intestinal o el
desgarro de grandes vasos, son francamente excepcionales®.
No obstante, algunas de las complicaciones postoperatorias
tardias que si impactan seriamente el grado de satisfac-
cion del paciente con el procedimiento son relativamente
frecuentes’. La cinta vaginal libre de tensidn (TVT) produce
hasta un 13% de urgencia de novo, un 10% de necesidad de
autocateterismo intermitente y un 5% de retencioén urina-
ria que requiere uretrolisis*. La cinta transobturador (TOT)
se desarrollé con intencion de disminuir dicha morbilidad®,
pero continlia produciendo a largo plazo hasta un 10% de
urgencia de novo, 9% de dispareunia y 7,6% de erosion
vaginal®. De hecho, la perforacidn vaginal es la complicacion
que mas altera la satisfaccion con el procedimiento’.

Los sintomas que produce la erosion mucosa de la vagina,
cuya incidencia parece similar para TOT y TVT, incluyen el
flujo vaginal, el sangrado vaginal, la dispareunia y la infec-
cion urinaria recurrente®. Esta complicacion generalmente
se trata con recorte parcial de la malla expuesta y resutura
vaginal, refrescando el borde del epitelio vaginal y movili-
zando un colgajo de mucosa vaginal para cubrir de nuevo
la cinta, sin retirarla. La ansiedad que genera la posible
recurrencia de la incontinencia y la esperable mejora en la
vida sexual con este abordaje son los principales pilares que
soportan este tratamiento conservador®®. No obstante, en
los pacientes en los que este abordaje no resuelve su condi-
cion debe plantearse la excision de la malla®'°. La erosion
suburetral a veces produce la extrusion del material sin-
tético a la luz uretral, con o sin exposicion vaginal. Este
problema se maneja de forma similar, pero la evolucion de
estos pacientes es hacia la infeccion urinaria constante y
hacia la retencion cronica de orina.

Material y método

Presentamos tres pacientes femeninas de 67, 62 y 72 anos,
respectivamente, que sufrieron la complicacion de erosion
uretral y migracion intraluminal de un cabestrillo sintético
implantado previamente para la correccion de incontinen-
cia urinaria de esfuerzo, dos de ellas via retropUbica (TVT)
y una transobturatriz (TOT). Las tres pacientes sufrian obs-
truccion severa al flujo urinario, dos de ellas comenzaron en
retencion cronica de orina, una incluso con creatinina sérica
elevada. Una de estas pacientes era incapaz de llevar a cabo
una miccion voluntaria. El flujo maximo estaba severamente
disminuido en las otras dos y el residuo posmiccional fue muy
elevado (tabla 1). A dos de las tres pacientes ni siquiera fue



242

J.C. Angulo et al

Tabla 1 Caracteristicas preoperatorias de las pacientes y resultado postoperatorio
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3
Preoperatorio:
Edad 67 62 72
Cirugia previa TVT TVT TOT
Sintomas Retencion Infeccion, | chorro Retencion y 4 creatinina
Cistocele Severo No No
RPM (cc) — 920 1.220
Catéter No posible Si No posible
Qmax (ml/seg) — 6,2 5,1
Lugar estenosis Medio-proximal Proximal Proximal
Longitud estenosis 2,2 1,5 1,8
Postoperatorio:
Seguimiento (meses) 55 36 12
Sintomas Ninguno Ninguno Ninguno
Cistocele No No No
RPM (cc) Nada 20 40
Qmax (ml/seg) 16,2 18,3 12,7

posible colocarles catéter uretral de calibre alguno preo-
peratoriamente. La estenosis que padecian correspondia al
segmento de pared uretral que habia englobado la malla,
con una longitud de 1,5-2,2 cm, situada en todos los casos
en la cara ventral de la uretra mas proximal (afectando en
un caso también a la porcion media de la uretra).

Técnica quirurgica

Se practico incision vaginal transversa y exéresis de la pared
vaginal severamente debilitada por la cirugia previa. En dos
de los tres casos la malla erosionaba no solo la uretra, sino
también la pared vaginal. En las tres pacientes se prac-
tico uretrolisis completa y se identificd la zona de union
de la malla con la cara ventral de la uretra, resecandose
totalmente, pero con sumo cuidado para no escindir mas

Figura 1
malla con la cara ventral de la uretra.

uretra de la estrictamente englobada por el material sinté-
tico entramado (fig. 1).

Los defectos generados se reconstruyeron empleando una
plastia uretral con colgajo vesical de avance en forma de
«V» invertida, revisando el interior de la vejiga y compro-
bando asi la indemnidad ureteral. Acto seguido se prepara
la porcion de la vagina sana lateral a la incision para lle-
var a cabo un colgajo pediculado de rotacion, que tiene
3-3,5cm de ancho (fig. 2). Este colgajo rodea la uretra
como una «bufanda», que una vez incluido reforzara el septo
uretro-vaginal, y se transfiere mediante dos suturas de sos-
tén por fuera del introito vaginal. Con esta maniobra se crea
una especie de neocabestrillo autélogo. Se reconstruye la
pared vaginal anterior suturando la uretra circunferencial-
mente a la vagina, y cerrando el defecto mediante simple
aproximacion de los laterales de la cara anterior vaginal
(fig. 3).

A. Pared vaginal debilitada por la cirugia previa. B. Uretrolisis completa. C. Identificacion de la zona de unidn de la
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Figura 2 A. Plastia uretral con colgajo vesical de avance en forma de «V» invertida. B. Uretroplastia completa. C. Preparacion

de un colgajo vaginal pediculado de rotacion.

Figura 3

A. El colgajo rodea la uretra como una «bufanda». B. Se transfiere mediante dos suturas de sostén por fuera del introito

vaginal. C. Se sutura la uretra circunferencialmente y se cierra el defecto vaginal.

Figura 4 Malla quirirgica vista desde la vertiente mucosa,
cubierta de forma parcheada por la pared uretral.

En los tres casos se confirmo que la malla quirdrgica habia
atravesado la pared uretral, incorporandose en ella, y que se
encontraba en contacto con la vertiente mucosa de la ure-
tra, cubierta de forma parcheada por el urotelio y la ldamina
propia uretral (fig. 4).

Resultados

En las tres pacientes la reconstruccion uretro-vaginal com-
binada permiti6 instaurar una miccion normal. Una de ellas
tenia cistocele severo que fue corregido con la reparacion.
El curso operatorio de las tres pacientes curso sin inciden-
tes. No se registro complicacion alguna relacionada con la
reparacion. La estancia media hospitalaria fue 2,3 (1-5) dias
y el tiempo de mantenimiento postoperatorio del catéter
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(22 Ch) de 12,3 (7-20) dias. Las pacientes fueron evaluadas
tras la cirugia con un seguimiento medio de 34,3 (12-55)
meses, encontrandose sin incontinencia, sin sintomas obs-
tructivos y con resultados cosméticos y funcionales (residuo,
flujo maximo) satisfactorios (tabla 1).

Discusién

Si la estenosis uretral femenina es infrecuente, mas lo es la
que se debe a la migracion intrauretral de un cabestrillo ero-
sionado. Esta condicion parece anecdotica, pero la mayoria
de los urologos ha valorado en algiin momento pacientes con
esta condicion, para la que no se ha definido una solucion
quirdrgica reglada. En casos evolucionados la cistoscopia
puede no ser posible, y la exéresis endoscopica del material
mallado no es una solucion realista. Con frecuencia en estos
casos se llevan a cabo dilataciones uretrales o uretroto-
mias endoscopicas a las que puede anticiparse un resultado
nulo.

El abordaje quirtrgico que proponemos difiere bastante
del de la estenosis uretral femenina debida a liquen o a otras
etiologias inflamatorias, que suele ser mas distal y tener
menos grado de fibrosis periuretral'’-'2, Ademas, en estos
casos tampoco puede emplearse el colgajo de rotacion vagi-
nal convencional descrito por Palou et al"* y popularizado
por Schwender et al'4', puesto que la pared vaginal ante-
rior a nivel suburetral se encuentra severamente danada,
adelgazada y, en ocasiones también, erosionada o incluso
ausente. Por si fuera poco el defecto generado tras la exé-
resis del cuerpo extrano tiende a englobar la porcion mas
proximal de la uretra. La posibilidad de que este problema
pueda resolverse mediante la incision de la cara dorsal ure-
tral hasta sobrepasar la estenosis y crear un colgajo de
avance inlay vaginal, que cubra el defecto y deje a la vez
integra la cara anterior vaginal, es, por todo lo anterior-
mente expuesto, remota.

Lo mismo puede decirse si se planifica una reconstruccion
basada exclusivamente en el empleo de otro tipo de colgajos
(vestibulo vaginal, labio menor)'®'” o de injertos libres de
mucosa oral'®'°. El problema de este tipo de técnicas es que
no refuerzan, sino que, al contrario, debilitan la pared vagi-
nal anterior. Desde un punto de vista anatémico y funcional
esta estructura se comporta no como una simple membrana
mucosa, sino como soporte, proporcionando un sistema de
hamaca para la uretra, y como 6rgano de transmision de
fuerzas activas a la uretra y al clitoris con la introduccion
del pene?. Por ello, el refuerzo del septo uretro-vaginal
supone un elemento importante en la reparacion de este
tipo de defectos.

Una técnica que ha sido recientemente descrita por Simo-
nato et al?', empleando un colgajo inlay realizado con la
pared vaginal anterior, puede servir para reparar la este-
nosis completa de la uretra femenina. No obstante, precisa
del empleo de toda la porcion suburetral, parte de la cual
puede estar desvitalizada como consecuencia de la cirugia
previa. No cabe duda de que esta reparacion es ingeniosa,
reproduce los mismos principios que el colgajo de Orandi
para tratar la estenosis de uretra peneana masculina y, al
igual que la técnica que aqui describimos, preserva el eje
vascular del colgajo vaginal y protege las suturas mucosas de
la uretra. Cumple los mismos principios que la técnica que

ahora describimos para reparar el defecto uretral y reforzar
a la par (no debilitar) el septo uretro-vaginal. No obstante,
esta podria ser la técnica ideal si se necesita remplazar una
porcion muy larga de uretra, practicamente la totalidad de
la misma.

La exéresis localizada del tramo de inclusion uretral de
la malla genera un defecto muy proximal, no de toda la
uretra. Por ello, la técnica que aqui describimos emplea
un simple colgajo de avance de mucosa vesical en «V»
invertida para cerrar el defecto uretral??. Esta maniobra
permite también valorar en el mismo momento la indem-
nidad de los meatos ureterales. La combinacion de un
colgajo vesical para reconstruir la uretra con un colgajo
vaginal para reconstruir el septo uretro-vaginal evita la
aposicion de suturas, y tiene la ventaja de llevar a cabo
un nuevo cabestrillo suburetral que cumple su papel a
la hora de evitar la recidiva de la incontinencia urina-
ria de esfuerzo?. Este mismo cabestrillo ya fue descrito
para tratar la incontinencia asociada a gran cistocele?*.
En aquellos casos en los que no existe cistocele puede
tallarse también como un colgajo longitudinal de menor
tamano, una vez que la mucosa vaginal atréfica ha sido
resecada, y rotarse de forma transversa para actuar a
modo de cabestrillo bajo la uretra reconstituida, que sera
transferido empleando un par de suturas externas anu-
dadas por fuera del introito vaginal. Se trata realmente
de una modificacion del cabestrillo vaginal de Raz, ini-
cialmente descrito para tratar la insuficiencia intrinseca
esfinteriana?®2¢.

Esta técnica emplea dos recursos bien diferenciados: la
reconstruccion de la uretra con calibre amplio y la repara-
cion del tabique uretro-vaginal, de forma similar a la que
se emplea en el tratamiento de la incompetencia esfinte-
riana neurogénica con buenos resultados: la combinacion
de uretroplastia posterior tubularizada con la envoltura
circunferencial de una porcion de fascia cadavérica?’. Pen-
samos que el empleo de este doble principio reconstructivo
colabora en la mejora de la tasa de continencia posto-
peratoria del procedimiento. Aquellos casos en los que
el colgajo de mucosa vesical no sea suficiente para pro-
porcionar un calibre uretral adecuado pueden combinarse
con la practica de un injerto dorsal de mucosa bucal o
de piel del labio menor'®'. Para ello es necesario dise-
car bien la uretra tanto a nivel ventral como dorsal, hasta
alcanzar las fibras esfinterianas en forma de «omega».
Contrariamente a lo que inicialmente puede parecer, la
diseccion del lado clitorideo de la uretra resulta familiar
a los urdlogos entrenados en cirugia reconstructiva ure-
tral masculina, y es un terreno apropiado para implantar
injertos libres de mucosa, siguiendo los mismos patro-
nes quirdrgicos que la cirugia reconstructiva uretral del
varon. Ahora bien, en ninguno de los casos que descri-
bimos fue necesario llevar a cabo injertos dorsales para
ampliar el calibre uretral, porque la plastia de mucosa vesi-
cal permitioé conseguir un calibre miccional 22 Ch en todos
ellos.

En resumen, pensamos que la técnica que aqui descri-
bimos supone una alternativa reglada para la reparacion
de la estenosis uretral femenina por migracion intralu-
minal de un cabestrillo suburetral erosionado, y puede
ser de gran utilidad en el armamentario del urélogo
reconstructivo.
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