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“...queremos agradecer a nuestras pacientes, quienes cada día depositan su confianza en nosotros. Esperamos que  
este manual contribuya a la calidad de la atención y a la capacitación de quienes las tratarán en el futuro”.

(Tomado del Prefacio de la primera edición, 2001)

El éxito de las primeras cuatro ediciones del Tratado de urología femenina y uroginecología (de los años 2001, 2006, 2010 y 2017) y nuestro 
deseo de continuar ofreciendo un libro de referencia actualizado y relevante en un campo en constante evolución, nos impulsó a producir un 
nuevo aporte, esta quinta edición. Esperamos, al igual que con todas las ediciones previas, seguir cumpliendo nuestra misión de presentar 
un libro con ideas consolidadas, revisado con la información más actualizada y que sirva como plataforma para introducir los conceptos 
dinámicos del futuro.

A lo largo de 20 años, el tratado ha evolucionado desde un solo volumen con siete secciones hasta una versión de dos volúmenes con diez 
secciones. Estamos agradecidos con quienes han participado como editores de secciones a partir de la segunda edición, y que son una parte 
invaluable del proceso. Seleccionamos específicamente a los editores de sección y a los autores para ofrecer un enfoque internacional y más 
rico de los numerosos trastornos de la salud urogenital femenina. El objetivo ha sido el de conseguir un buen equilibrio entre el conocimien-
to y la experiencia, a pesar de las diferencias. 

Si bien existe una significativa superposición entre la urología femenina y la uroginecología, también son importantes sus diferencias.  
Es nuestra intención que esto se vea reflejado en un adecuado equilibrio entre los profesionales de la salud que han editado y redactado los 
capítulos. Nos sentimos orgullosos por el hecho de que muchos de quienes colaboraron en las primeras ediciones hoy en día sean distingui-
dos médicos, jefes de departamento o editores de sus propios libros. Nos sentimos conmovidos por sus logros y esfuerzos. 

Gracias a los lectores, por elegir este tratado para su educación y como material de referencia, como también para su práctica y su bi-
blioteca.

Linda Cardozo
David Staskin

Prefacio
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la presión hidrostática. El catéter puede medir rápidos cambios de 
presión, ya que el transductor está ubicado en el punto de medi-
ción, a diferencia de los catéteres llenos de líquido, donde los cam-
bios de presión son transmitidos a través de tubos llenos de agua 
hacia el transductor de presión externo. Sin embargo, la posición 
del transductor dentro de la vejiga o de la uretra afectará la medición 
de la presión debido a la presión hidrostática. De esta manera, una 
diferencia de altura de 5 cm en la colocación del transductor dentro 
del cuerpo dará lugar a una diferencia en la medición de presión 
de 5 cmH2O. Esto puede generar un artefacto cuando las presiones 
vesical y uretral se miden al mismo tiempo, en especial si la mujer 
está en posición erguida. El mismo artefacto se observa con los caté-
teres cargados de aire, mientras que para los catéteres llenos de agua 
se toma el margen superior de la sínfisis como punto de referencia 
y, por lo tanto, no son propensos a generar este artefacto. Debido 
a que la presión se mide de forma directa sobre el transductor, la 
posición de los catéteres es propensa a causar artefactos debido a 
la interacción entre el catéter semirrígido y la pared uretral, que no 
es perfectamente recta (1 g sobre un transductor de 1 mm2 tiene 
como resultado 100 cmH2O). El transductor de la punta a menudo 
exhibe diferentes presiones de acuerdo con la orientación del trans-
ductor, lo que demuestra el artefacto de la interacción de los catéte-
res rígidos con la pared uretral, ya que la presión uretral, por defini-
ción, no tiene dirección.6 El transductor debe tener una orientación 
lateral (hacia la posición de hora 3 o 9) a fin de minimizar este arte-
facto. El artefacto se puede eliminar cubriendo el transductor de la 
punta con un balón de forma cilíndrica lleno de agua, lo que permite 
medir la presión hidrostática real. La presión medida, cuando se uti-
liza un balón cilíndrico, es un promedio de la presión uretral en el 
diámetro axial del balón, por lo que el balón debe ser tan corto como 
sea posible cuando es necesario obtener mediciones de presión de 
partes específicas de la uretra (p. ej., la zona de alta presión).

Los catéteres con transductores de micropunta han sido tradi-
cionalmente frágiles, costosos y reutilizables (Figura 30.2); sin em-
bargo, se están comercializando nuevos catéteres con transductores 
de micropunta descartables. Resta demostrar la eficacia de estos 
catéteres descartables (Figura 30.3).

Relación de transmisión de la presión
La disminución del soporte de la uretra es una causa importante de incon-
tinencia urinaria de esfuerzo y la relación de transmisión de la presión (RTP) 
es un método para cuantificar dicho soporte. Es la relación entre los aumen-
tos de presión en el abdomen respecto del aumento de presión en la uretra 
durante la tos o un esfuerzo (v. más adelante Figura 30.6). La terminología 
ha sido criticada debido a que la presión no se transmite, sino que se acu-
mula de manera sincrónica y la RTP indica que el aumento de presión en la 
uretra es solo una influencia pasiva de la presión abdominal y, en particular, 
también puede estar involucrada una activación refleja del esfínter uretral. 
Desafortunadamente, la RTP está limitada por una baja reproducibilidad.

Catéteres cargados de aire
Estos catéteres están llenos de aire y tienen un balón en la punta. 

El catéter se “carga” con aire después de introducirlo en la vejiga o 
en la uretra, lo que significa que en el sistema se genera una pequeña 
sobrepresión (Figura 30.4). La presión se mide a través de un trans-
ductor externo; sin embargo, la altura del transductor externo no 
afecta a la presión medida. A diferencia del agua, el aire es com-
presible y, por lo tanto, la onda de presión desde el balón hasta el 
transductor externo resulta atenuada. De esta manera, los sistemas 
llenos de aire son menos adecuados para medir cambios de presión 
de alta frecuencia como se producen con la tos.8

Mediciones de la presión uretral
Uretrocistometría de llenado

Durante la uretrocistometría de llenado, la presión vesical y la 
presión uretral se miden simultáneamente con un sensor en la vejiga 

Figura 30.2 Catéter con transductor de micropunta reutilizable para la medición 
simultánea de la presión vesical y uretral.

Figura 30.3 Catéter con transductor de micropunta descartable para medicio-
nes de la presión uretral.

Figura 30.4 Catéter de doble lumen cargado con aire para mediciones de la pre-
sión uretral.
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Figura 37.9 Quiste uretral.

Figura 37.10 Tumefacción uretral lisa posteriormente diagnosticada como un 
carcinoma uretral luego de una resonancia magnética y biopsia.

Tabla 37.3 Diagnósticos diferenciales de masas uretrales

Masas intrauretrales

 n Cuerpo extraño, p. ej., colágeno, sustancia de abultamiento uretral, inflamación 
alrededor de una malla o sutura

 n Quiste de inclusión (Figura 37.11)
 n Divertículo
 n Tumor uretral (Figura 37.12)

Masas extrauretrales

 n Fibroma
 n Endometriosis
 n Absceso
 n Tumor avanzado (p. ej., vaginal, cervical)

hiperplasia del músculo detrusor. Las trabeculaciones se asocian 
con hiperactividad del detrusor, obstrucción del tracto de salida 
vesical y prolapso grave de órganos pélvicos. Se puede producir un 
divertículo vesical cuando la presión intravesical elevada produce un 

aumento de tamaño de las saculaciones (Video 37.3). Es importante 
examinar con cuidado cualquier saculación o divertículo durante la 
cistoscopia, debido a que pueden ser sitios de formación de cálculos 
o neoplasias.18

Cistitis y características sugestivas de cistitis intersticial y síndrome 
de dolor vesical

La cistitis aguda se aprecia como máculas o pápulas rosadas o 
color durazno diseminadas por toda la mucosa vesical y, en casos 
más graves, también se observa edema e hipervascularización de la 
mucosa (Figura 37.13). En la cistitis hemorrágica, se observan he-
morragias mucosas individuales o convergentes y pueden asociarse 
con hematuria (Figura 37.14).

Las hemorragias petequiales son pequeños puntos rojos que con-
fluyen para formar áreas hemorrágicas más grandes que se pueden 
observar a medida que la vejiga se distiende y luego drenan, en pa-
cientes con cistitis intersticial o síndrome de dolor vesical. Las úlce-
ras de Hunner también se asocian con cistitis intersticial o síndrome 

Figura 37.11 Mucosa vesical edematosa e hipervascular con pápulas elevadas 
generalizadas en una paciente con cistitis aguda.

Figura 37.12 Cistitis hemorrágica.
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facilitado por la acción sinérgica ejercida hacia arriba por el músculo 
pubovaginal y en dirección opuesta por el constrictor de la uretra 
(Figura 42.3). Esto tiene como resultado una “estabilización” con un 
incremento de la resistencia contra el movimiento de empuje hacia 
afuera del piso pélvico que se produce de forma continua como re-
sultado de la gravedad y del aumento de la presión intraabdominal.45

En voluntarias sanas, se ha demostrado que hay sinergias que 
sostienen la actividad de los músculos pélvicos-perineales: desde un 
punto de vista fisiológico se debe considerar que el reclutamiento 
de los músculos glúteos, aductores del muslo y algunos músculos 
abdominales (incorrectamente denominados como “antagonistas” 
del piso pélvico) es sinérgico con el reclutamiento de los músculos 
del piso pélvico. Sin embargo, debido a factores anatómicos eviden-
tes, esta contracción conjunta no permite un soporte directo de la 
vejiga y la uretra y solo es efectiva en un sistema muscular abdomi-
nopélvico equilibrado.46-48 En caso de desequilibrio (con músculos 
del piso pélvico débiles) se implementan medidas de compensación 
inadecuada del componente faltante, lo que hace que se vuelvan “de-
masiado fuertes” y ello desequilibra el sistema.

Por lo tanto, se puede decir que, si bien los músculos del piso 
pélvico tienen ciertamente un rol primario en el manejo de la incon-
tinencia e incluso si existe una justificación para su “entrenamiento” 

en casos de IUE y/o incontinencia urinaria mixta, la participación 
de otros músculos en el mantenimiento de la continencia ha contri-
buido al concepto de utilizar diferentes técnicas de rehabilitación 
para diferentes tipos de disfunción.49-51

Contracción voluntaria anticipada de los músculos perineales 
(refuerzo anticipado)

Desde un punto de vista conceptual, el “refuerzo anticipado” 
consiste en aprender a contraer de forma anticipada los músculos 
pélvicos-perineales antes de los incrementos de la presión intraab-
dominal, lo que replica el mecanismo anticipatorio fisiológico que 
puede haberse perdido en algunos casos de IUE.28, 52 La maniobra 
también ha demostrado ser efectiva para reducir la IU en casos de 
prolapso de órganos pélvicos y en la población de edad avanzada.53

La maniobra consiste en reclutar el piso pélvico antes del inicio 
de los incrementos de presión durante la tos, el estornudo, el ejerci-
cio físico y manteniendo (si es posible) la contracción durante toda la 
duración del aumento de presión (Figura 42.4). El fundamento del 
“refuerzo anticipado” se relaciona con la posibilidad de que la con-
tracción voluntaria prevenga el descenso de la vejiga y la uretra, lo 
cual es más probable que suceda en mujeres continentes que en mu-
jeres incontinentes. Algunos autores también señalan que repetir el 

a b

Figura 42.2 a Piso pélvico en reposo. b Contracción voluntaria: movimiento de elevación hacia adentro y “cierre”. (Reproducido con autorización de: Giraudo D, 
Lamberti G. Incontinenza urinaria femminile. 2ª ed. Milán: Edi. Ermes, 2021).

a b

Figura 42.3 Músculos pubovaginal y compresor de la uretra: en reposo (a) y acción combinada durante la contracción voluntaria (b). (Reproducido con autorización 
de: Giraudo D, Lamberti G. Incontinenza urinaria femminile. 2ª ed. Milán: Edi. Ermes, 2021).
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de trastornos, tales como la incontinencia fecal y el ref lujo gas-
troesofágico, provoca el colapso del colágeno desnaturalizado de 
la zona tratada, lo que modifica la distensibilidad dinámica y la 
función luminal.38, 39 Es un procedimiento de desnaturalización 
mínimamente invasivo (sin incisiones) que se aplica una sola vez 
y, por lo general, se realiza con anestesia local. La energía de RF 
configurada a un valor de 65 °C a 75 °C se aplica por vía transu-
retral para provocar desnaturalización del colágeno al nivel del 
cuello vesical y de la uretra proximal. Los ajustes se configuran 
de manera tal de minimizar la necrosis y la contracción tisular a 
fin de prevenir la estenosis y la fibrosis de la uretra.40

La desnaturalización del colágeno submucoso tiene como re-
sultado la reducción de la distensibilidad con el tejido circundante. 
La desnaturalización con RF no es una técnica ablativa y, por lo 
tanto, el resultado es el remodelado del colágeno y no la necrosis 
tisular. Las zonas de desnaturalización se observan 1 a 2 mm por 
debajo del epitelio y carecen de fibroplasia o proliferación vascular 
(Figura 50.2).41

El dispositivo Renessa® (ahora The Lyrette System Novasys 
Medical, Newark, CA, Estados Unidos), aprobado por la FDA, 
es una sonda transuretral calibre 21 Fr que entrega energía de RF 
de baja potencia. El sistema monopolar se utiliza con agua estéril 
para prevenir el sobrecalentamiento de la mucosa y la submucosa. 
La sonda de RF se introduce con la punta en el lumen vesical y el 
balón (en el extremo de la sonda; Figura 50.3) se insufla con 10 
cm³ de agua para mantener la sonda en una posición adecuada. 
Los cuatro electrodos calibre 23 G (que se observan desplegados 
en la Figura 50.4) mantienen una leve tensión a lo largo del eje 
uretral mientras se avanzan en la mucosa y la submucosa y se ve-
rifican las impedancias. Si la impedancia es menor de 300 ohms, 

Figura 50.2 Sitio y profundidad de inyección en la mucosa vaginal anterior alre-
dedor de la porción medio-uretral. (Tomado de la ref. 37, bajo Licencia Creative 
Commons).

1,5 mL 1,5 mL
2 mL

Figura 50.3 Sonda con electrodos y balón al nivel del cuello vesical. (Tomado de 
la ref. 41, bajo Licencia Creative Commons).

Figura 50.4 Cuello vesical porcino luego del tratamiento con el sistema 
Renessa®. Imagen histológica de la primera porción de la uretra porcina 8 se-
manas después del remodelado del colágeno con radiofrecuencia. El colágeno 
desnaturalizado está rodeado focalmente por células inflamatorias crónicas. 
(Tomado de la ref. 41, bajo Licencia Creative Commons).

2 meses (porcino)
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que da lugar a defectos persistentes y malos resultados funcionales. 
Cuando se detectan tales defectos, una nueva reparación esfinte-
riana puede ser exitosa,88 pero debido a que la operación puede ser 
técnicamente más difícil y la calidad tisular deficiente, el resultado 
es menos certero. Cuando el fracaso se debe a sepsis perineal signi-
ficativa, puede ser necesaria una colostomía temporal. Las pacientes 
con un resultado insatisfactorio se pueden considerar para neuro-
modulación sacra complementaria.89

Resultados a largo plazo luego de la reparación esfinteriana
Los resultados parecen deteriorarse con el tiempo.73, 90 En un 

estudio de seguimiento de 5 años de mujeres incontinentes que se 
habían sometido a una reparación con superposición por un trauma 
obstétrico, solo 4 de 38 mantuvieron una continencia total a las he-
ces sólidas y líquidas y ninguna mantuvo una continencia total a las 
heces y a los gases.90 Se desconoce si el deterioro fue debido a una 
denervación progresiva del músculo movilizado o a la falta de repa-
ración adecuada de los defectos del esfínter interno. Los resultados 
a largo plazo luego de una reparación diferida también son subóp-
timos; el 66% refiere resultados excelentes o buenos en el corto pla-
zo, pero disminuye hasta el 30% al 80% a 80 meses y al 6% a 120 
meses.73, 91

Según la Consulta Internacional sobre Incontinencia (ICI) y el 
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, la reparación esfin-
teriana sigue siendo el primer abordaje estándar para los defectos 
aislados, particularmente en mujeres que se presentan poco después 
de la lesión obstétrica.46, 73, 81 Se debe informar a estas mujeres que 
los buenos resultados iniciales pueden no ser permanentes y que 
puede producirse un deterioro en la continencia.

Reparación posanal y reparación total del piso pélvico
Descrita por primera vez por Sir Alan Parks en el año 1975, el 

objetivo de la reparación posanal (RPA) es aumentar la longitud 
del canal anal, restablecer el ángulo anorrectal y recrear el meca-
nismo valvular, que en el pasado se pensaba que era fundamental 
para mantener la continencia.73 Los estudios observacionales han 

encontrado que los resultados a largo plazo no son buenos: solo un 
tercio de las mujeres mantienen la continencia a 5 años de segui-
miento. La reparación total del piso pélvico (RTPP) combina la 
RPA con una plicatura esfinteriana anterior y levatorplastia ante-
rior. El seguimiento a largo plazo indica que la RTPP en raras oca-
siones consigue la continencia completa, pero alrededor de la mitad 
de las mujeres consiguen una mejora considerable de la continencia 
y del estilo de vida.92 Las bajas tasas de éxito a largo plazo reflejan 
neuropatía progresiva o atrofia de los músculos. Estas operaciones 
pueden tener un leve éxito en pacientes cuidadosamente selecciona-
das, pero en su mayoría son obsoletas debido a la introducción de 
nuevos tratamientos.73

Técnicas quirúrgicas alternativas
Para mujeres con incontinencia anal sintomática, pero con un es-

fínter intacto confirmado mediante estudios por imágenes, se pue-
den considerar otras opciones quirúrgicas.

Neuromodulación sacra o estimulación del nervio sacro
La neuromodulación sacra (NMS) es un novedoso abordaje para 

mujeres con incontinencia y esfínteres anales interno y externo dé-
biles pero intactos que permite modular el control neurológico de la 
región anorrectal (Figura 64.2). Inicialmente, en la década de 1980, 
se utilizaba en pacientes con inestabilidad del detrusor y retención 
urinaria.93 La observación de una mejora simultánea en los síntomas 
intestinales en algunas pacientes dio lugar a su utilización por parte 
de Matzel y cols. en pacientes con incontinencia anal en el año 1994.94

La estimulación del nervio sacro (ENS) consiste en la electroes-
timulación crónica de baja frecuencia de uno de los nervios sacros 
(S2, S3 o S4). Todavía se desconoce el mecanismo de acción, pero 
es probable que sea multifactorial y esté determinado por la pato-
logía de base; los efectos parecen ser somatomotores, somatosen-
sitivos y autonómicos,95 mediados por reflejos somatoviscerales96 y 
por la neuroquímica mucosa.97 Sin embargo, el efecto de la NMS 
sobre el esfínter anal es inconsistente; algunos autores informa-
ron un aumento del tono anal de reposo y de la presión máxima de 

Figura 64.2 Relación entre la posi-
ción del dispositivo de estimulación 
del nervio sacro y la anatomía rele-
vante. (Cortesía de Medtronic, Inc., 
Minneapolis, MN, Copyright 2010).
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Prefacio

“...queremos agradecer a nuestras pacientes, quienes cada día depositan su confianza en nosotros. Esperamos que  
este manual contribuya a la calidad de la atención y a la capacitación de quienes las tratarán en el futuro”.

(Tomado del Prefacio de la primera edición, 2001)

El éxito de las primeras cuatro ediciones del Tratado de urología femenina y uroginecología (de los años 2001, 2006, 2010 y 2017) y nuestro 
deseo de continuar ofreciendo un libro de referencia actualizado y relevante en un campo en constante evolución, nos impulsó a producir un 
nuevo aporte, esta quinta edición. Esperamos, al igual que con todas las ediciones previas, seguir cumpliendo nuestra misión de presentar 
un libro con ideas consolidadas, revisado con la información más actualizada y que sirva como plataforma para introducir los conceptos 
dinámicos del futuro.

A lo largo de 20 años, el tratado ha evolucionado desde un solo volumen con siete secciones hasta una versión de dos volúmenes con diez 
secciones. Estamos agradecidos con quienes han participado como editores de secciones a partir de la segunda edición, y que son una parte 
invaluable del proceso. Seleccionamos específicamente a los editores de sección y a los autores para ofrecer un enfoque internacional y más 
rico de los numerosos trastornos de la salud urogenital femenina. El objetivo ha sido el de conseguir un buen equilibrio entre el conocimien-
to y la experiencia, a pesar de las diferencias. 

Si bien existe una significativa superposición entre la urología femenina y la uroginecología, también son importantes sus diferencias.  
Es nuestra intención que esto se vea reflejado en un adecuado equilibrio entre los profesionales de la salud que han editado y redactado los 
capítulos. Nos sentimos orgullosos por el hecho de que muchos de quienes colaboraron en las primeras ediciones hoy en día sean distingui-
dos médicos, jefes de departamento o editores de sus propios libros. Nos sentimos conmovidos por sus logros y esfuerzos. 

Gracias a los lectores, por elegir este tratado para su educación y como material de referencia, como también para su práctica y su bi-
blioteca.

Linda Cardozo
David Staskin
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mejor coaptación de la uretra. Las arandelas de silicona se utilizan 
para facilitar posteriores ajustes en caso de ser necesario. Las in-
cisiones se cierran de forma habitual y se deja colocada una sonda 
Foley durante la noche (Figura 76.8). La Figura 76.9 demuestra la 
posición final del cabestrillo con entrecruzamiento mediante tomo-
grafía computarizada (TC) helicoidal tridimensional (3D).

Para el reajuste se aplica anestesia local en la región (lidocaína al 
2% con epinefrina). Se realiza una incisión longitudinal de 2,5 a 3 cm 
de largo en la cicatriz quirúrgica previa. Se aplica disección roma del 

tejido adiposo y se intenta alcanzar los conos de silicona. Estos co-
nos a menudo se encuentran con facilidad, pero en algunos casos se 
pueden encontrar debajo de la aponeurosis del músculo aductor lar-
go, para lo cual es necesaria una incisión sobre ella. Tras identificar 
la columna de silicona, se sujeta su extremo con una pinza Allis, se 
la extrae y se mueve la arandela hacia abajo para aumentar la coapta-
ción hasta que ya no se observe fuga de orina durante una maniobra 
de Valsalva. Luego de conseguir la continencia, se recortan los conos 
excedentes.

Figura 76.8 Técnica de entrecruzamiento (crossover) del SAFETY® T. a Se iden-
tifica la uretra y se pasa una pinza de ángulo recto entre el hueso púbico y la 
uretra para salir del otro lado. b Se sujeta uno de los extremos del cabestrillo y 
se lo lleva detrás de la uretra hacia el lado contralateral. Se repiten las mismas 
maniobras del otro lado. c Se realizan perforaciones cutáneas bilaterales en 
los pliegues genitofemorales al nivel del clítoris, se empujan las columnas de 
silicona de la misma manera que en un cabestrillo transobturador, creando 
un cabestrillo helicoidal para la coaptación de la uretra. d Se utilizan arande-
las de silicona para facilitar los ajustes posteriores en caso de ser necesario. 
e Las incisiones se cierran de forma habitual.

a b

c d

e
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Una opción a destacar es que algunos cirujanos realizan suspensión 
de la fascia iliococcígea bilateral para corregir rectoceles apicales al-
tos. Se utilizan suturas de absorción lenta Nº 0 para sujetar la por-
ción más alta del tabique rectovaginal a la fascia iliococcígea.

Reparación de rectocele con injerto
Si se utiliza un injerto biológico, primero se lo prepara perforándolo 

con una aguja hipodérmica (a menos que ya esté perforado). Nosotros 
utilizamos esta técnica debido a que consideramos que ayuda con la in-
tegración del implante. Más tarde, el injerto se sumerge en una solución 
antibiótica. Luego de la disección del epitelio vaginal para separarlo 
de la capa muscularis de la vagina posterior, se realiza una colporrafia 
tradicional o una reparación sitio-específica. Luego se orienta el injerto 
para que coincida con el defecto del rectocele, típicamente en forma de 
diamante. A continuación, se sujeta el injerto primero al ápex con una 
sutura de absorción lenta, después, se lo fija a la capa muscularis de la va-
gina y a los músculos elevadores del ano de forma bilateral y, por último, 

Figura 84.7 Defectos sitio específicos a lo largo del tabique rectovaginal. 
T: transversal; M: medial; L: lateral. (Reimpreso con autorización, Cleveland Clinic 
Center for Medical Art & Photography © 2021; todos los derechos reservados).

Figura 84.8 Los defectos a lo largo del tabique rectovaginal se pueden apreciar 
con un examen rectal. (Reimpreso con autorización, Cleveland Clinic Center for 
Medical Art & Photography © 2021; todos los derechos reservados).

Figura 84.9 Defecto transverso de rectocele sujetado con pinzas Allis.

Figura 84.10 Corrección sitio-específica del defecto.
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la cúpula, se lleva a cabo luego de la colposuspensión. La elevación 
previa a la colposuspensión hace que esto último sea más difícil de 
realizar principalmente debido a la consiguiente reducción de la mo-
vilidad del ápex vaginal (ahora con buen soporte) y de las paredes 
vaginales proximales.

Al principio se llena la vejiga con 200 a 300 mL de solución sa-
lina (se la puede mezclar con azul de metileno, aunque nosotros no 
hacemos esto de forma habitual) para ayudar a identificar el borde 
superior del domo vesical. Los ligamentos umbilicales medianos 
obliterados se utilizan como marcadores para el ingreso al espacio 
de Retzius. Se los incide en un punto 2 a 4 cm cefálico al domo ve-
sical (Figuras 98.3 y 98.4). El espacio de Retzius se diseca hacia los 
ligamentos de Cooper. Luego se drena la vejiga para permitir un me-
jor acceso a los tejidos paravaginales (Figura 98.5). La disección se 
puede realizar con una tijera monopolar con coagulación de 60 W o, 
como alternativa, utilizamos un bisturí ultrasónico con bipolar para 
permitir una disección tisular con menor riesgo de hemorrágica. 
Ambos tipos de fuentes de energía permiten una disección tisular 
con menor riesgo de hemorrágica. Otras fuentes de energía incluyen 
la utilización del hook monopolar con energía diatérmica. Durante 

Figura 98.1 Entrada de la aguja de Veress en el punto de Palmer.

Figura 98.2 Estómago dilatado visible en la región subcostal izquierda. Para evi-
tar lesionar el estómago cuando se introduce la aguja de Veress, se coloca una 
sonda nasogástrica para desinflar el estómago.

Figura 98.3 Se sujeta el ligamento umbilical medio en un punto cefálico al domo 
vesical después de llenar la vejiga con 300 mL de solución salina.

Figura 98.4 Se realiza una incisión en el ligamento umbilical medio en un punto 
cefálico al domo vesical para acceder al espacio de Retzius.

Figura 98.5 Se diseca el espacio de Retzius para exhibir con claridad la sínfisis 
púbica y los ligamentos de Cooper.
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adecuada desde la arteria pudenda interna o externa, respectiva-
mente. La selección del pedículo se hace en función de la anatomía 
de la paciente y de la ubicación de la FUV. Con una combinación 
de disección roma y electrobisturí, se crea un túnel entre la incisión 
labial y la incisión vaginal. Se coloca una sutura transitoria sobre el 
colgajo. Una vez confirmada la adecuada movilidad del colgajo, se lo 
introduce en el campo a través de este túnel sujetando la sutura tran-
sitoria con una pinza de ángulo recto. Se colocan suturas de Vicryl® 
2-0 para fijar el colgajo al tejido periuretral (Figura 110.6). Luego 

de conseguida la hemostasia en el sitio de extracción, se puede colo-
car un drenaje Penrose de un cuarto de pulgada (6,35 mm) con una 
salida a través de los labios mayores, separada de la incisión labial 
inicial. Se confirma minuciosamente la hemostasia. La incisión la-
bial se cierra en dos capas con una sutura absorbible (Figura 110.7). 
Se aplica un vendaje a presión sobre los labios sujetándolos con cinta 
adhesiva elástica que se extiende desde el abdomen inferior hasta el 
periné. No hay ensayos controlados aleatorizados ni datos prospec-
tivos acerca de cuándo utilizar un colgajo de Martius interpuesto 
y las indicaciones siguen siendo poco claras y suelen determinarse 
a partir de la impresión clínica del cirujano. En un ensayo no alea-
torizado, Rangnekar y cols. informaron 12 pacientes sometidas a 
reparación de una fístula uretrovaginal. Ocho fueron tratadas con 
un colgajo de Martius simultáneo y 4 no tuvieron este tratamiento.14 
Las tasas de recidiva fueron del 12,5% y del 75%, respectivamen-
te. En otra pequeña serie, 5 pacientes con fracaso de la reparación 
primaria de la FUV fueron tratadas con éxito con un colgajo de 
Martius.15

Consideraciones y cuidados posoperatorios
Al final del caso se deja colocado tanto un catéter uretral como 

uno suprapúbico, este último con tapón. Se instruye a las pacientes 
que destapen el catéter suprapúbico si el catéter uretral deja de dre-
nar por cualquier motivo. Las pacientes se pueden dar de alta hacia 
su hogar el mismo día. El vendaje a presión y el drenaje Penrose por 
lo general se retiran 24 a 48 horas después de la cirugía, de acuerdo 
con la magnitud del drenaje.

Aproximadamente 2 a 3 semanas después de la operación, el 
catéter uretral se extrae y se realiza una cistouretrografía miccio-
nal. En el caso de observar extravasación de contraste, se coloca un 
catéter suprapúbico para drenaje gravitatorio y se repite el estudio 
por imágenes unas 2 semanas más tarde. El catéter uretral no se 
reemplaza para evitar la instrumentación de la nueva reparación. 
Si no se observa extravasación de contraste, se indica a la paciente 

Figura 110.5 Incisión labial para el colgajo de Martius.

Almohadilla 
de tejido 
adiposo labial

Figura 110.6 Tunelización y fijación de la almohadilla de tejido adiposo labial.

Almohadilla 
de tejido 
adiposo 

labial

Figura 110.7 Cierre de los labios y del colgajo de pared vaginal sobre el injerto 
de almohadilla de tejido adiposo, que tiene como resultado una superposición 
limitada de las líneas de sutura.
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En series de casos, se han descrito infecciones de transmisión se-
xual y carcinoma escamoso asociado al papilomavirus humano des-
pués de la vaginoplastia con inversión peneana y de la vaginoplastia 
sigmoidea.50-55 Se debe recomendar a el/la paciente que continúe 
manteniendo prácticas sexuales seguras. Los individuos TGD con 
lesiones cutáneas preoperatorias, tales como verrugas genitales y le-
siones herpéticas, se deben tratar antes de cualquier cirugía y ello 
requiere exámenes con espéculo frecuentes después de la cirugía. 
Se desconoce si la cirugía se debe contraindicar en estos pacientes.

Se debe informar al/a la paciente que, si bien el flujo vaginal es 
frecuente después de una vaginoplastia con inversión peneana y de 
una vaginoplastia con colgajo peritoneal, estas técnicas no propor-
cionan lubricación suficiente para la dilatación ni para las relaciones 
sexuales con penetración; siempre será necesario utilizar lubricación 
externa. La calidad del flujo vaginal depende del revestimiento vagi-
nal. Por ejemplo, es normal que las vaginas colónicas o intestinales 
secreten líquido y un flujo mucoso y a menudo pueden tener olor.22 
Las vaginas con revestimiento peritoneal también pueden secretar 
líquido, pero suele disminuir en el tiempo. Por último, las vaginas 
revestidas con piel experimentan descamación con la renovación de 
las células cutáneas. Algunas personas TGD pueden necesitar du-
chas vaginales regulares para mantener esta zona limpia y libre de 
flujo excesivo.

Atención de hombres transgénero, individuos 
transmasculinos e individuos no binarios asignados 
mujeres al nacer
Tratamiento hormonal

La testosterona es el elemento principal del tratamiento hormo-
nal masculinizante. La exposición a la testosterona típicamente pro-
duce una voz más grave, alopecia androgénica del cuero cabelludo, 
vello corporal y distribución del tejido adiposo con patrón mascu-
lino, características faciales masculinas e hipertrofia irreversible del 
clítoris.17 Si bien la testosterona no se asocia con los efectos adversos 
cardiovasculares y hepáticos asociados con los estrógenos, puede 
provocar policitemia, que se debe vigilar.17

Tratamiento quirúrgico
Al igual que con cualquier procedimiento, es importante con-

siderar los objetivos y prioridades del individuo cuando se ofrece 
asesoramiento sobre opciones de cirugía de afirmación de género. 
Las consideraciones importantes pueden incluir el deseo de ponerse 
de pie para orinar, mantener relaciones sexuales con penetración, te-
ner hijos, que se extirpe su vagina, someterse a reconstrucción escro-
tal, como también el aspecto genital deseado (forma, tamaño), entre 
otros objetivos. El hábito corporal y el tejido disponible también se 
deben tener en cuenta cuando se orienta al/a la paciente acerca de 
cuál técnica puede ser la más adecuada.56

Los individuos pueden elegir someterse a la extirpación de los 
órganos reproductores natales (útero, ovario, vagina) para aliviar la 
disforia de género. La histerectomía o extirpación del útero típica-
mente se realiza como un medio para interrumpir la menstruación y 
es un prerrequisito para la vaginectomía o colpectomía.56 Esto pue-
de hacerse o no junto con una ooforectomía. La colpocleisis se puede 
conseguir a través de la fulguración o la escisión del revestimiento 
epitelial (vaginectomía) (Figura 117.5). La fulguración es más rápida 
y produce menos pérdida de sangre. Sin embargo, se puede asociar 
con tasas más altas de complicaciones posoperatorias relacionadas 
con la reepitelización del revestimiento del vestigio vaginal resi-
dual.57, 58 El vestigio vaginal o la reepitelización pueden dar lugar 
a la formación de mucocele, infección y/o fístula uretral.59 Los pro-
fesionales de la salud deben sospechar si el/la paciente se presenta 
con dolor, goteo o acumulación de orina, disuria o pérdida de orina. 
La derivación a un urólogo es adecuada para pacientes sintomáticos 
para la realización de una cistoscopia y/o una uretrografía retrógra-
da (UGR) del vestigio residual (Figura 117.6). Por lo general “no” se 
trata de incontinencia urinaria de esfuerzo y los tratamientos habi-
tuales, tales como cabestrillos, etc., no son adecuados si no se han 
descartado otras causas de fuga de orina.

Metoidioplastia
Existen dos abordajes primarios para la reconstrucción geni-

tal masculinizante. La metoidioplastia, o movilización del clítoris 
hormonalmente aumentado de tamaño, tiene como resultado un 
falo más pequeño con menor riesgo de complicaciones y cicatrices 
mínimas, aunque a menudo el pene no tiene un tamaño suficien-
te para la penetración (Figura 117.7). 60 El ligamento suspensorio 
superficial del clítoris y la placa uretral se seccionan para permitir 
alargar el falo. La metoidioplastia se puede realizar con o sin esti-
ramiento uretral a partir de un injerto oral, de labios menores y/o 
colgajos perivaginales.56 Se puede ofrecer escrotoplastia e implantes 
testiculares. La metoidioplastia se puede realizar sin histerectomía y 
colpectomía y sin escrotoplastia (es decir, metoidioplastia simple).61

Complicaciones de la metoidioplastia
Las complicaciones uretrales, tales como la estenosis y las fístu-

las son las complicaciones más frecuentes de la metoidioplastia con 
estiramiento uretral y oscilan entre el 10% y el 37%.56 La formación 
de fístula se produce con mayor frecuencia al nivel de la unión de la 

b

a

Figura 117.4 Ejemplos de exámenes con espéculo posvaginoplastia. a Bola de 
pelos. b Tejido de granulación leve.


