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Las lesiones de la u re t ra f e m e n i n a que h e m o s observado 
obedec ieron a comp l i cac i ones de la c i rug ía de l ó rgano y a 
t r a u m a t i s m o s . 
Entre las p r ime ras hubo : ec tomías , d i ve r t i cu l ec tomías , quis-
te paraure t ra l , y t r a t a m i e n t o de la i ncon t i nenc ia de or ina de 
esfuerzo. 
Los t r a u m a t i s m o s f u e r o n : i ns t rumen ta les ( resecc ión endos-
cópica, man iob ras endoscóp icas y c a t e t e r i s m o u re t ra l ) , t rau-
mat i smos pelv ianos y obs té t r i cos . 
La consecuenc ia f ue : la es t rechez, la pérd ida tota l y la pér-
dida parc ia l de la u re t ra . 
Las comp l i cac i ones hab i tua les f u e r o n : i n fecc ión u r inar ia , in-
con t inenc ia de or ina to ta l o parc ia l , re tenc ión vesical i ncom-
pleta y f í s tu las . Hacemos notar que no hemos observado 
con t inenc ia de or ina sin u re t ra . 
En las estrecheces el t r a t a m i e n t o rea l izado cons is t ió en la 
d i la tac ión con o sin u re t ro tomía en horas 4 y 8 . 
En la m u j e r adu l ta l levamos la d i la tac ión hasta el Béni-
qué 60. En pocas ocas iones u t i l i zamos el Ko l lman hasta 
el 90 . 
En la n iña la d i l a tac ión se l levó hasta 2 ó 3 n ú m e r o s por 
enc ima del ca l ib re cons ide rado n o r m a l para la edad. El 
cá lcu lo a p r o x i m a d o se hace ag regando 10 a la edad de la 
niña, en escala Char r ié re . 
Los resu l tados fue ron buenos, neces i tando un con t ro l que 
a veces hemos l levado hasta el año, con ca l i b rac iones ca-
da 2 ó 3 meses. 
En las pérdidas totales o parciales se p roced ió a recons t ru i r 
la ure t ra . En esos casos debe pensarse en resolver un do-
ble p rob lema , el de proveer a la pac ien te del con fo r t de 
or inar fuera de la vag ina y el de la con t i nenc ia . 
Ante la Impos ib i l i dad de lograr lo hemos rea l izado cua t ro 
der ivac iones u r inar ias supraves ica les , una c o m o eventua l i -
dad t e m p o r a r i a y que re la tamos : se t ra taba de una pac ien te 
de 15 años de edad, que c o m o consecuenc ia de un t rau-
ma t i smo por un ca te te r i smo ure t ra l rea l izado en las p r ime-
ras horas del nac im ien to su f re la pé rd ida to ta l de su ure t ra , 
con suces ivos in tentos de recons t rucc ión (más de qu ince ) . 
En el e x a m e n presentaba una g ran f ís tu la ves icovag ina l con 
una ve j iga pequeña . Es dec i r , no tenía u re t ra ni pared va-
ginal an te r io r , y sólo quedaba una ve j iga de m u y escasa 
capac idad. 

Se real izó u re te ros igmo ideos tomía b i la tera l y la cons t ruc -
ción de un co lga jo t ubu lado con la ve j iga c o m o neoure t ra , 
según técn i ca de Barnes, que se abocó por deba jo del pub is 
con c ie r re de la f ís tu la . Fue necesar io des l izar un a m p l i o 
co lga jo de labio meno r para c u b r i r el d e f e c t o de la pared va-
ginal an te r io r . A más de 2 años de la i n te rvenc ión la pa-
c iente ha logrado un con fo r t que no había conoc ido y queda 
para real izar una s igmo ideoc is top las t ia si la evo luc ión así 
lo impus ie ra . 

La reconstrucción de la uretra femenina no o f rece en gene-
ral mayores d i f i cu l t ades . Sin embargo , la mayor ía de nues-
tras pac ientes han l legado a la consu l ta después de var ios 
intentos fa l l i dos . Ello nos hace pensar que no se ha con-
tado con te j i dos en las cond ic iones adecuadas , o b ien no 
se ha c u m p l i d o con los p r inc ip ios básicos de una buena 
hemostas ia, de un a f r o n t a m i e n t o sin tens ión de te j i dos via-
bles, y de un a v e n a m i e n t o adecuado . 
Esa fa l ta de te j idos b ien i r r igados ob l iga a d i sponer de es-
t ruc tu ras vec inas, bu lbocavernoso , labios menores , que des-
lizadas l levan al c ie r re por p lanos en cond i c i ones ideales. 
Hemos rea l izado 11 reconstrucciones de u re t ra , de las que 
8 (5 to ta les y 3 p rox ima les ) p resen taban i ncon t i nenc ia de 
orina. 

Cuando la a l te rac ión local es m u y severa, debe pensarse en 
la so luc ión por e tapas sucesivas. Tal el caso de una pac ien te 
de 13 años que a los 9 su f re una caída a ho rca jadas con 
f r a c t u r a de pelv is, des t r ucc i ón tota l de la u re t ra y f ís tu la 
rec tovag ina l . 

Se hizo en tonces de r i vac ión u r ina r ia por c i s tos tomía y cie-
rre de la f ís tu la feca l . Pos te r io rmen te se re t i ró la sonda 
h ipogás t r i ca con c ie r re de la os tomía . 
Cuando consu l t ó tenía in fecc ión u r ina r ia pers is ten te , reten-
c ión vesical i ncomp le ta , pérd ida de or ina en f o r m a cont i -
nua por un t rayec to f i s tu loso adhe r i do a la r ama isquiopu-
b iana de recha . Se p lanteó la reparac ión por e tapas sucesi-
vas. P r imero se l iberó el posib le cue l lo vesical , ub i cándo lo 
en el cen t ro del sue lo pe lv iano, a le jado de las ramas pu-
bianas y rodeado de te j idos e lást icos. Con el lo se cons igu ió 
una buena evacuac ión ves ica l y me jo r con t ro l de la Infec-
c ión u r ina r ia . En una segunda In te rvenc ión se recons t ruyó 
la u re t ra con cara an te r io r de vagina, se i n te rpuso el múscu -
lo bu lbocave rnoso i zqu ie rdo y se cub r i ó con un co lga jo por 
ro tac ión del labio menor del m i s m o lado. Duran te el p r ime r 
año se con t ro l ó el ca l ib re del cue l lo vesical . Después de 
4 años ha m e j o r a d o la con t i nenc ia , la pac ien te or ina por 
fue ra de la vag ina. Está prev is to ob tener mayor con t inen-
cia en una p róx ima In te rvenc ión med ian te la suspens ión del 
cue l lo . 

De las 11 recons t rucc iones ure t ra les rea l izadas, 1 fue con 
t ubo vesical a lo Barnes. 
Las 10 res tan tes se e fec tua ron en t res p lanos: 

La ure t ra o primer plano, con pared vaginal an te r i o r . Una 
vez ta l lado el co lga jo se l iberarán los te j idos vec inos y nun-
ca la f u t u r a u re t ra , para evi tar desv i ta l izar la ( f igs. 1 y 2 ) . 

Figura 1. Tallado del colgajo. La disección debe hacerse hacia 
afuera (f lechas). 
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Figura 2. Cierre de la uretra. Sonda. Figura 4. Cierre con bulbocavernoso. 

El segundo plano con fasc ia ce rv icovag ina l cuando se t ra tó 
de una p r i m e r a i n te rvenc ión ( f ig. 3) o con m ú s c u l o bu lbo-
cavernoso (en ocas iones t e j i d o e réc t i l i nc lu ido) en las re-
c id i vadas ( f ig. 4 ) . 

El tercer plano con pared vaginal ( f ig . 5) o con des l i zamien-
tos de co lga jos de labio menor , uní o b i la te ra l , según las c i r -
cuns tanc ias ( f igs. 6 y 7 ) . 

Figura 3. Cierre con fascia cervicovaginal. 

Figura 5. Pared vaginal. 

En 10 pac ien tes se ob tuvo la r econs t r ucc i ón en la p r ime ra 
in te rvenc ión . Un caso que rec id ivó cu ró en la segunda in-
t e r venc ión . Siete operadas están con t i nen tes . Una t iene 
l igera pé rd ida con los esfuerzos. Otra p ie rde abundan te ori-
na en f o r m a ocas ional con los esfuerzos, y la te rcera es la 
joven ya c o m e n t a d a . En las dos ú l t imas está prev is to com-
pletar el t r a t a m i e n t o con a lguna técn i ca de suspens ión del 
cue l lo ves ica l . 
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La más moderna constelación en el universo de los hipnóticos 

Comprimidos birranurados con 2 mg 
caja con 10 y 30 

<̂ R0CHÊ > 

Ampollas ( I mi) con 2 mg 
caja con 6 
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