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Resumen
Introducción: La estenosis uretral femenina secundaria a erosión por cabestrillo suburetral es
un problema poco frecuente y de difícil solución. Los colgajos ventrales de rotación vaginal o
los injertos dorsales de mucosa bucal no son útiles, 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 escisión 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 erosión 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 retención urinaria crónica, y no fue posible la colocación preope-
ratoria de catéter uretral. Las pacientes fueron evaluadas tras la cirugía a 12, 36 y 55 meses,
respectivamente.
Resultados: La cirugía fue practicada sin complicaciones. Los resultados fueron satisfactorios
en todas las pacientes, alcanzando buen calibre miccional postoperatorio y encontrándose sin
incontinencia en el momento del seguimiento.

Conclusión: Los pacientes con erosión suburetral por un cabestrillo sintético y estenosis uretral
secundaria severa necesitan exéresis total de la malla y reconstrucción completa del tabique
uretro-vaginal. La sutura uretral sin tensión 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 erosión 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
to repair the weakened vaginal wall.
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
follow-up.
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
are two useful technical tips for this problem.
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Introducción

Las intervenciones mínimamente invasivas que emplean
cabestrillos suburetrales sintéticos son efectivas y razona-
blemente seguras para tratar la incontinencia genuina de
esfuerzo en la mujer. Desde su introducción a mediados
de los 90 esta intervención, originalmente descrita como «
cabestrilloplastia intravaginal»1, se ha convertido en la más
popular de su género en todo el mundo. La colocación de
una malla sintética a modo de cinta sin tensión en la región
mediouretral supone una aceptable curación al problema,
equiparable a la colposuspensión retropúbica abierta (RR:
0,96 curación subjetiva [IC 95%: 0,9-1,03] al año y 0,91 [IC
95%: 0,74-1,12] a 5 años)2, pero con una complejidad qui-
rúrgica mucho menor.

Además, produce también menos disfunción miccional
postoperatoria que las técnicas clásicas de colposuspensión,
aunque según datos derivados de revisiones sistemáticas el
riesgo de perforación vesical es mucho mayor con cabes-
trillos (6% vs. 1%; RR: 4,24 [IC 95%: 1,71-10,52])1. Otras
complicaciones serias, como la perforación intestinal o el
desgarro de grandes vasos, son francamente excepcionales3.
No obstante, algunas de las complicaciones postoperatorias
tardías que sí impactan seriamente el grado de satisfac-
ción del paciente con el procedimiento son relativamente
frecuentes3. La cinta vaginal libre de tensión (TVT) produce
hasta un 13% de urgencia de novo, un 10% de necesidad de
autocateterismo intermitente y un 5% de retención urina-
ria que requiere uretrolisis4. La cinta transobturador (TOT)

se desarrolló con intención de disminuir dicha morbilidad5,
pero continúa produciendo a largo plazo hasta un 10% de
urgencia de novo, 9% de dispareunia y 7,6% de erosión
vaginal6. De hecho, la perforación vaginal es la complicación
que más altera la satisfacción con el procedimiento7.

r
e
u
d
e

er España, S.L. All rights reserved.

Los síntomas que produce la erosión mucosa de la vagina,
uya incidencia parece similar para TOT y TVT, incluyen el
ujo vaginal, el sangrado vaginal, la dispareunia y la infec-
ión urinaria recurrente8. Esta complicación generalmente
e trata con recorte parcial de la malla expuesta y resutura
aginal, refrescando el borde del epitelio vaginal y movili-
ando un colgajo de mucosa vaginal para cubrir de nuevo
a cinta, sin retirarla. La ansiedad que genera la posible
ecurrencia de la incontinencia y la esperable mejora en la
ida sexual con este abordaje son los principales pilares que
oportan este tratamiento conservador8,9. No obstante, en
os pacientes en los que este abordaje no resuelve su condi-
ión debe plantearse la excisión de la malla9,10. La erosión
uburetral a veces produce la extrusión del material sin-
ético a la luz uretral, con o sin exposición vaginal. Este
roblema se maneja de forma similar, pero la evolución de
stos pacientes es hacia la infección urinaria constante y
acia la retención crónica de orina.

aterial y método

resentamos tres pacientes femeninas de 67, 62 y 72 años,
espectivamente, que sufrieron la complicación de erosión
retral y migración intraluminal de un cabestrillo sintético
mplantado previamente para la corrección de incontinen-
ia urinaria de esfuerzo, dos de ellas vía retropúbica (TVT)
una transobturatriz (TOT). Las tres pacientes sufrían obs-

rucción severa al flujo urinario, dos de ellas comenzaron en

etención crónica de orina, una incluso con creatinina sérica
levada. Una de estas pacientes era incapaz de llevar a cabo
na micción voluntaria. El flujo máximo estaba severamente
isminuido en las otras dos y el residuo posmiccional fue muy
levado (tabla 1). A dos de las tres pacientes ni siquiera fue
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Tabla 1 Características preoperatorias de las pacientes y resultado postoperatorio

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

Preoperatorio:
Edad 67 62 72
Cirugía previa TVT TVT TOT
Síntomas Retención Infección, ↓ chorro Retención y ↑ creatinina
Cistocele Severo No No
RPM (cc) — 920 1.220
Catéter No posible Sí No posible
Qmáx (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
Síntomas Ninguno Ninguno Ninguno
Cistocele No No No
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RPM (cc) Nada
Qmáx (ml/seg) 16,2

osible colocarles catéter uretral de calibre alguno preo-
eratoriamente. La estenosis que padecían correspondía al
egmento de pared uretral que había englobado la malla,
on una longitud de 1,5-2,2 cm, situada en todos los casos
n la cara ventral de la uretra más proximal (afectando en
n caso también a la porción media de la uretra).

écnica quirúrgica

e practicó incisión vaginal transversa y exéresis de la pared
aginal severamente debilitada por la cirugía previa. En dos

e los tres casos la malla erosionaba no solo la uretra, sino
ambién la pared vaginal. En las tres pacientes se prac-
icó uretrolisis completa y se identificó la zona de unión
e la malla con la cara ventral de la uretra, resecándose
otalmente, pero con sumo cuidado para no escindir más
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AA B

igura 1 A. Pared vaginal debilitada por la cirugía previa. B. Ure
alla con la cara ventral de la uretra.
20 40
18,3 12,7

retra de la estrictamente englobada por el material sinté-
ico entramado (fig. 1).

Los defectos generados se reconstruyeron empleando una
lastia uretral con colgajo vesical de avance en forma de
V» invertida, revisando el interior de la vejiga y compro-
ando así la indemnidad ureteral. Acto seguido se prepara
a porción de la vagina sana lateral a la incisión para lle-
ar a cabo un colgajo pediculado de rotación, que tiene
-3,5 cm de ancho (fig. 2). Este colgajo rodea la uretra
omo una «bufanda», que una vez incluido reforzará el septo
retro-vaginal, y se transfiere mediante dos suturas de sos-
én por fuera del introito vaginal. Con esta maniobra se crea

na especie de neocabestrillo autólogo. Se reconstruye la
ared vaginal anterior suturando la uretra circunferencial-
ente a la vagina, y cerrando el defecto mediante simple

proximación de los laterales de la cara anterior vaginal
fig. 3).

C

trolisis completa. C. Identificación de la zona de unión de la
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AA CB

Figura 2 A. Plastia uretral con colgajo vesical de avance en forma de «V» invertida. B. Uretroplastia completa. C. Preparación
de un colgajo vaginal pediculado de rotación.

AA CB
Figura 3 A. El colgajo rodea la uretra como una «bufanda». B. Se t
vaginal. C. Se sutura la uretra circunferencialmente y se cierra el de

Figura 4 Malla quirúrgica vista desde la vertiente mucosa,
cubierta de forma parcheada por la pared uretral.
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ransfiere mediante dos suturas de sostén por fuera del introito
fecto vaginal.

En los tres casos se confirmó que la malla quirúrgica había
travesado la pared uretral, incorporándose en ella, y que se
ncontraba en contacto con la vertiente mucosa de la ure-
ra, cubierta de forma parcheada por el urotelio y la lámina
ropia uretral (fig. 4).

esultados

n las tres pacientes la reconstrucción uretro-vaginal com-
inada permitió instaurar una micción normal. Una de ellas

enía cistocele severo que fue corregido con la reparación.
l curso operatorio de las tres pacientes cursó sin inciden-
es. No se registró complicación alguna relacionada con la
eparación. La estancia media hospitalaria fue 2,3 (1-5) días
el tiempo de mantenimiento postoperatorio del catéter
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22 Ch) de 12,3 (7-20) días. Las pacientes fueron evaluadas
ras la cirugía con un seguimiento medio de 34,3 (12-55)
eses, encontrándose sin incontinencia, sin síntomas obs-

ructivos y con resultados cosméticos y funcionales (residuo,
ujo máximo) satisfactorios (tabla 1).

iscusión

i la estenosis uretral femenina es infrecuente, más lo es la
ue se debe a la migración intrauretral de un cabestrillo ero-
ionado. Esta condición parece anecdótica, pero la mayoría
e los urólogos ha valorado en algún momento pacientes con
sta condición, para la que no se ha definido una solución
uirúrgica reglada. En casos evolucionados la cistoscopia
uede no ser posible, y la exéresis endoscópica del material
allado no es una solución realista. Con frecuencia en estos

asos se llevan a cabo dilataciones uretrales o uretroto-
ías endoscópicas a las que puede anticiparse un resultado

ulo.
El abordaje quirúrgico que proponemos difiere bastante

el de la estenosis uretral femenina debida a liquen o a otras
tiologías inflamatorias, que suele ser más distal y tener
enos grado de fibrosis periuretral11,12. Además, en estos

asos tampoco puede emplearse el colgajo de rotación vagi-
al convencional descrito por Palou et al13 y popularizado
or Schwender et al14,15, puesto que la pared vaginal ante-
ior a nivel suburetral se encuentra severamente dañada,
delgazada y, en ocasiones también, erosionada o incluso
usente. Por si fuera poco el defecto generado tras la exé-
esis del cuerpo extraño tiende a englobar la porción más
roximal de la uretra. La posibilidad de que este problema
ueda resolverse mediante la incisión de la cara dorsal ure-
ral hasta sobrepasar la estenosis y crear un colgajo de
vance inlay vaginal, que cubra el defecto y deje a la vez
ntegra la cara anterior vaginal, es, por todo lo anterior-
ente expuesto, remota.
Lo mismo puede decirse si se planifica una reconstrucción

asada exclusivamente en el empleo de otro tipo de colgajos
vestíbulo vaginal, labio menor)16,17 o de injertos libres de
ucosa oral18,19. El problema de este tipo de técnicas es que

o refuerzan, sino que, al contrario, debilitan la pared vagi-
al anterior. Desde un punto de vista anatómico y funcional
sta estructura se comporta no como una simple membrana
ucosa, sino como soporte, proporcionando un sistema de

amaca para la uretra, y como órgano de transmisión de
uerzas activas a la uretra y al clítoris con la introducción
el pene20. Por ello, el refuerzo del septo uretro-vaginal
upone un elemento importante en la reparación de este
ipo de defectos.

Una técnica que ha sido recientemente descrita por Simo-
ato et al21, empleando un colgajo inlay realizado con la
ared vaginal anterior, puede servir para reparar la este-
osis completa de la uretra femenina. No obstante, precisa
el empleo de toda la porción suburetral, parte de la cual
uede estar desvitalizada como consecuencia de la cirugía
revia. No cabe duda de que esta reparación es ingeniosa,

eproduce los mismos principios que el colgajo de Orandi
ara tratar la estenosis de uretra peneana masculina y, al
gual que la técnica que aquí describimos, preserva el eje
ascular del colgajo vaginal y protege las suturas mucosas de
a uretra. Cumple los mismos principios que la técnica que
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hora describimos para reparar el defecto uretral y reforzar
la par (no debilitar) el septo uretro-vaginal. No obstante,

sta podría ser la técnica ideal si se necesita remplazar una
orción muy larga de uretra, prácticamente la totalidad de
a misma.

La exéresis localizada del tramo de inclusión uretral de
a malla genera un defecto muy proximal, no de toda la
retra. Por ello, la técnica que aquí describimos emplea
n simple colgajo de avance de mucosa vesical en «V»
nvertida para cerrar el defecto uretral22. Esta maniobra
ermite también valorar en el mismo momento la indem-
idad de los meatos ureterales. La combinación de un
olgajo vesical para reconstruir la uretra con un colgajo
aginal para reconstruir el septo uretro-vaginal evita la
posición de suturas, y tiene la ventaja de llevar a cabo
n nuevo cabestrillo suburetral que cumple su papel a
a hora de evitar la recidiva de la incontinencia urina-
ia de esfuerzo23. Este mismo cabestrillo ya fue descrito
ara tratar la incontinencia asociada a gran cistocele24.
n aquellos casos en los que no existe cistocele puede
allarse también como un colgajo longitudinal de menor
amaño, una vez que la mucosa vaginal atrófica ha sido
esecada, y rotarse de forma transversa para actuar a
odo de cabestrillo bajo la uretra reconstituida, que será

ransferido empleando un par de suturas externas anu-
adas por fuera del introito vaginal. Se trata realmente
e una modificación del cabestrillo vaginal de Raz, ini-
ialmente descrito para tratar la insuficiencia intrínseca
sfinteriana25,26.

Esta técnica emplea dos recursos bien diferenciados: la
econstrucción de la uretra con calibre amplio y la repara-
ión del tabique uretro-vaginal, de forma similar a la que
e emplea en el tratamiento de la incompetencia esfinte-
iana neurogénica con buenos resultados: la combinación
e uretroplastia posterior tubularizada con la envoltura
ircunferencial de una porción de fascia cadavérica27. Pen-
amos que el empleo de este doble principio reconstructivo
olabora en la mejora de la tasa de continencia posto-
eratoria del procedimiento. Aquellos casos en los que
l colgajo de mucosa vesical no sea suficiente para pro-
orcionar un calibre uretral adecuado pueden combinarse
on la práctica de un injerto dorsal de mucosa bucal o
e piel del labio menor16,19. Para ello es necesario dise-
ar bien la uretra tanto a nivel ventral como dorsal, hasta
lcanzar las fibras esfinterianas en forma de «omega».
ontrariamente a lo que inicialmente puede parecer, la
isección del lado clitorídeo de la uretra resulta familiar
los urólogos entrenados en cirugía reconstructiva ure-

ral masculina, y es un terreno apropiado para implantar
njertos libres de mucosa, siguiendo los mismos patro-
es quirúrgicos que la cirugía reconstructiva uretral del
arón. Ahora bien, en ninguno de los casos que descri-
imos fue necesario llevar a cabo injertos dorsales para
mpliar el calibre uretral, porque la plastia de mucosa vesi-
al permitió conseguir un calibre miccional 22 Ch en todos
llos.

En resumen, pensamos que la técnica que aquí descri-

imos supone una alternativa reglada para la reparación
e la estenosis uretral femenina por migración intralu-
inal de un cabestrillo suburetral erosionado, y puede

er de gran utilidad en el armamentario del urólogo
econstructivo.
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