TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DE LA URETRA FEMENINA
Dr. S&enz, Carlos A.

Las lesicnes de la uretra femenina que hemos observade
obedecieron a complicaciones de la cirugfa del érganc y a
traumatismos.

Entre las primeras hubo: ectomias, diverticulectomias, quis-
te parauretral, y tratamiento de la incontinencia de orina de
esfuerzo.

Los traumatismos fueron: instrumentales (reseccién endos-
cépica, maniobras endoscédpicas y cateterismo uretral}, trau-
matismos pelvianos y obstétricos.

La consecuencia fue: la estrechez, la pérdida total y la pér-
dida parcial de la uretra.

Las complicaciones habituales fueron: infeccién urinaria, in-
continencia de orina total o parcial, retencién vesical incom-
pleta y fistulas. Hacemos notar que no hemos observado
continencia de orina sin uretra.

Fn las estrecheces el tratamiento realizado consistié en la
dilatacién con o sin uretrotomfa en horas 4 y 8.

En la mujer adulta llevamos la dilatacion hasta el Béni-
qué 60. En pocas ocasiones utilizamos el Kollman hasta
el 90.

En la nifia la dilatacion se llevé hasta 2 & 3 numeros por
encima del calibre considerado norma! para la edad. El
calculo aproximado se hace agregandc 10 a la edad de la
nifia, en escala Charriére.

Los resultados fueron buenos, necesitando un control que
a veces hemos !levado hasta el afo, con calibraciones ca-
da 2 &6 3 meses.

En las pérdidas totales o parciales se procedié a reconstruir
la uretra. En esos casos debe pensarse en resolver un do-
ble problema, el de proveer a la paciente del confort de
orinar fuera de la vagina y el de la continencia.

Ante la imposibilidad de lograrlo hemos realizado cuatro
derivaciones urinarias supravesicales, una como eventuali-
dad temporaria y que relatamos: se trataba de una paciente
de 15 anos de edad, que como consecuencia de un trau-
matismo por un cateterismo uretral realizado en las prime-
ras horas del nacimiento sufre la pérdida total de su uretra
con sucesives intentos de reconstruccion (mas de quince).
En el examen presentaba una gran fistula vesicovaginal con
una vejiga peqguena. Es decir, no tenia uretra ni pared va-
ginal anterior, y s6lo quedaba una vejiga de muy escasa
capacidad.

Se realizd ureterosigmoideostomia bilateral y la construc-
cién de un colgajo tubulado con la vejiga coma neouretra,
segun técnica de Barnes, que se abocé por debajo del pubis
con cierre de la fistula. Fue necesario deslizar un amplio
colgajo de labio menor para cubrir el defecto de la pared va-
ginal anterior. A mé&s de 2 afios de la intervencion la pa-
ciente ha logrado un confort que no habfa conocido y gueda
para realizar una sigmoideocistoplastia si la evolucién asf
lo impusiera.

La reconstruccién de la uretra femenina no ofrece en gene-
rai mayores dificultades. Sin embargo, la mayorfa de nues-
tras pacientes han llegado a la consulta después de varios
intentos fallidos. Ello nos hace pensar que no se ha con-
tado con tejidos en las condiciones adecuadas, o bien no
se ha cumplido con los principios bésicos de una buena
hemostasia, de un afrontamiento sin tensién de tejidos via-
bles, y de un avenamiento adecuado.

Esa falta de tejidos bien irrigados obliga a disponer de es-
tructuras vecinas, bulbocavernoso, labios menores, que des-
lizadas llevan a! cierre por planos en condiciones ideales.
Hemos realizado 11 reconstrucciones de uretra, de las que
8 (5 totales y 3 proximales) presentaban incontinencia de
orina.

Cuando la alteracidén local es muy severa, debe pensarse en
la solucién por etapas sucesivas. Tal el caso de una paciente
de 13 afios que a los 9 sufre una caida a harcajadas con
fractura de pelvis, destruccién total de la uretra y fistula
rectovaginal.

Se hizo entonces derivacién urinaria por cistostorria y cie-
rre de la flstula fecal. Posleriormente se retird la sonda
hipogastrica con cierre de la ostomfa.

Cuando consultd tenfa infeccidén urinaria persistente, reten-
cion vesical incompleta, pérdida de orina en forma conti-
nua por un trayecto fistuloso adherido a la rama isquiopu-
biana derecha. Se planteé la reparacion por etapas sucesi-
vas. Primero se liberd el posible cuello vesical, ubicandolo
en el centro del suelo pelviano, alejado de las ramas pu-
bianas y rodeado de tejidos elasticos. Con ello se consiguid
una buena evacuacién vesical y mejor control de la infec-
cién urinaria. En una segunda intervencion se reconstruy6
la uretra con cara anterior de vagina, se interpuso el muscu
lo bulbocavernoso izquierdo y se cubrié con un colgajo por
rotacion del labio menor del mismo lado. Durante el primer
afio se controlé el calibre del cuello vesical. Después de
4 afios ha mejorado la continencia, la paciente orina por
fuera de la vagina. FEsta previsto obtener mayor continen-
cia en una proxima intervencion mediante la suspension del
cuello.

De las 11 reconstrucciones uretrales realizadas, 1 fue con
tubo vesical a lo Barnes.

Las 10 restantes se efectuaron en tres planos:

La uretra o primer plano, con pared vaginal anterior. Una

vez tallado el colgajo se liberaran los tejidos vecinos y nun-
ca la futura uretra, para evitar desvitalizarla (figs. 1 y 2).

Figura 1. Tallado del colgajo. La diseccion debe hacerse hacia

afuera (flechas).
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Figura 2. Cierre de la uretra. Sonda.

El segundo plano con fascia cervicovaginal cuando se trat6
de una primera intervencion (fig. 3) o con musculo butbo-
cavernose (en ocasiones tejido eréctil incluide) en las re-
cidivadas (fig. 4).

El tercer plano con pared vaginal (fig. 5) o con deslizamien-
tos de colgajos de labio menor, uni o bilateral, segun las cir-
cunstancias (figs. 6 y 7).
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Figura 3. Cierre con fascia cervicovaginal.
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Figura 4. Cierre con bulbocavernoso.
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Figura 5. Pared vaginal.

En 10 pacientes se obtuvo la reconstruccién en la primera
intervencién. Un caso que recidivé curé en la segunda in-
tervencién. Siete operadas estadn continentes. Una tiene
ligera pérdida con los esfuerzos. Otra pierde abundante ori-
na en forma ocasional con los esfuerzos, vy la tercera es la
joven ya comentada. En las dos ultimas esta previsto com-
pletar el tratamiento con alguna técnica de suspensién del
cuello vesical.
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Figuras 6 y 7.

Dealizamiento de colgajos de armbos

abios niercres.
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