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INTRODUCCIÓN

El objetivo de la reconstrucciónquirúrgica del segmentouretrovesí-
cal es la recolocacióncon éxito, de dicho segmento,en suposición ana-
tómica, mediantediversosprocedimientos.

El propósitode estecapítuloesanalizarlascomplicacionesintray posto-
peratorias,tanto generalescomo especificasde las diferentestécnicasutili-
zadasparala correcciónquirúrgicade la incontinenciaurinariade esfuerzo.

El urólogono sólo debeconocerdichascomplicaciones,sino quetam-
bién, debesercapazdeofrecerunasolucióna las mismas.

El primer requisito necesarioparadisminuir de forma razonableel
númerode complicacionesconsisteen una adecuadaselección,evalua-
ción y diagnósticopreoperatorio,con el fin de ofrecera cadapacienteel
procedimientoquirúrgicomásadecuadoen cadacaso1.

En la elecciónde la técnicaque se va a empleartambiénes impor-
tantelas preferenciasy habilidadesdel cirujano, dandoprioridada aque-
llas en las que él sesientamáscómodoy seguro,ya que en estapatolo-
gía, casitodos los casospuedenserresueltoscon buenosresultadospor
másde un procedimientoquirúrgico.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

La mayorpartede las complicacionesintraoperatoriasqueacontecen
en la cirugía de la incontinenciaurinaria de esfuerzodependendirecta-
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mentedel abordajey del tipo de técnicaantiincontinenciaque hayamos
empleado,pudiéndoseresolverla mayoríauna vez identificadas,
medianteprocedimientosendoscópicos.A continuacióndescribiremos
las másfrecuentes’.

LESIONESVESICALES

Es unacomplicaciónrelativamentefrecuente(7%). En principio puede
ocurrir con cualquierade las técnicasempleadas.El riesgodependefun-
damentalmentede varios factorescomo son: la técnica quirúrgica, la
experienciadel cirujano,el estadogeneralde la pacientey susantece-
dentesquirúrgicos(en las reintervencionesla posibilidad de una lesión
siempreesmayor).

La posibilidaddelesiónvesicalvariarádependiendode la técnicauti-
lizada:

— Cuandorealizamosunasuspensióndel cuello vesicalporun abor-
daje transabdominal,el riesgo de lesión se producedurantela
disecciónretropúbicaal accedera la porciónanteriorde la uretra.
Se puedeproduciruna aperturaaccidentalde la vejiga, con una
eventuallesión de los meatos.

— En lacirugíatransvaginal,puedelesionarsela caraposteriorde la
vejiga, la porción intramuralde losurétereso de los meatos,con
el consiguienteriesgode fistulas, o de estenosismeatalesen el
intentode reparaciónde éstos.

— En los procedimientosde suspensióncon agujatransvaginal(téc-
nicasde Stamey,Raz, Gittes o en cualquierade sus modificacio-
nes),puedeperforarsela vejiga al pasode la aguja.

El primer síntomaque aparecerá(con frecuenciaintraoperatoria-
mente) esla hematuria.Si seadviertela lesióndurantela cirugía,sedebe
procederasu cierre primario, preferiblementeen dosplanos.

Si la lesión pasainadvertida,de unaforma diferida puedenaparecer
infeccionesurinariasde repetición,sintomatologíairritativa miccional,
hematuria,uropatíaobstructiva,unafístula vesicovaginalo formaciónde
granulomas.En esteúltimo caso,esimportanterealizarun correctodiag-
nósticodiferencial con neoplasiasy con los cálculosintravesicales.

Algunosautoresrecomiendanrealizaruna cistoscopiaal finalizar las
técnicasde suspensióncon agujas,y de forma opcional, en las técnicas
quirúrgicasabiertas.
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Ante la presenciade suturasintravesicales,debemoseliminaríasy
rehacerel procedimientoquirúrgico.

Si aparecela sintomatologíareseñadaa medio-largoplazotraslaciru-
gía, no deberemosolvidar la posibilidad de una complicación de este
tipo’.

LESIONESURETRALES

Son menosfrecuentesque las vesicales.Están relacionadasfunda-
mentalmentecon las reintervenciones,lauretrolisisy cuandoempleamos
abordajestransabdominales.

Su diagnósticodebeserinmediatoal realizarunacistoscopiaintrao-
peratoriay en muchoscasossepodrásolucionarcon un cierre primado
simple queevitarála extravasaciónde orinay la formaciónde fistulas en
el postoperatorio.Si el defectofuesegrandehay querealizarunaexposi-
ción adiccionalde la pareduretral sobreun catéterde5 a 8 French,o un
colgajofibroadiposolabial de Martius’.

LESIONESURETERALES

Sufrecuenciaoscilaaproximadamenteentreel 0,25-1%,dependiendo
de las series.En dostercios de los casos,estetipo de complicacionesse
da en las intervencionescuyo abordajees abdominaly en un tercio
cuandoesporvía vaginal.

En las técnicasde suspensiónretropúbicadel cuello vesical, funda-
mentalmenteen los procedimientosde Marshall-Marchetti,colposuspen-
sión de Burch, etc., los puntos de tracciónpuedenprovocarun acoda-
mientoo atrapamientodel urétercausandosuestenosis.

El atrapamientoureteralpuedesucederprácticamenteen cualquier
cirugía vaginal anteriorEsteriesgo seincrementaen dependenciadel
gradode disecciónquerealicemosdel suelovesical,como sucedeen los
grandescistoceles.Se estimaque la incidencia de lesión ureteralen la
cirugíavaginal esde un casoporcada300procedimientos.

La lesión del urétertambiénpuedesucederde formaaccidental.
En la técnicade cabestrillo,éstepuededesplazarsepor encimadel

cuello vesical,comprimiendolos uréteres.
En la mayoríade los casos,las consecuenciasno las observamosde

forma inmediata. Posteriormentepuedeapareceruna uropatíaobstruc-
tiva, y/o una fístula ureterovaginalfundamentalmente.
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Es aconsejabletambién,en estetipo de intervencionesrealizaruna
cistoscopiaintraoperatoria,comprobandoquelos meatosestánindemnes
y queamboseyaculanorina. Si existiesendudas,esrecomendableadmi-
nistrarun coloranteintravenosocomo el índigocarmíno el azul de meti-
leno, paraidentificar la eyaculaciónureteral.Si esto no fuese suficiente,
podremosrealizaruna pielografia ascendenteen el mismo acto quirúr-
gico1.

HEMORRAGIA

Su frecuenciasesitúaen torno al 3-5% dependiendode las series.
Hay que teneren cuentaque existennumerososcomplejosvenosos

perivesicales,periuretralesy perivaginalesquepuedendificultar la disec-
ción quirúrgicaen estosprocedimientos.

En las intervencionescuyo abordajeesvaginal, la hemorragiaintrao-
peratoriasueleaconteceren el espacioretropúbicoy sepuedecontrolar
medianteun taponamientohemostático.

Es importanteno realizarestetipo de cirugía, sobretodo si seva a
utilizar el abordajevaginal, en el periodopremenstrualni menstrual,para
disminuir el riesgode hemorragia.

La hemostasiadeberásercuidadosa.Con la inyecciónsubmucosade
suerosalino, facilitaremosla localizaciónde un plano avasculartransva-
ginal.

Si estamosanteun sangradovaginaldifuso y leve,hay queintentarun
taponamientovaginalsimplecon tirasde gasasimpregnadasen unasolu-
ción oleosay antiséptica(povidonayodada).Si estoes insuficiente,pode-
mos recurrir a un taponamientovaginal con gasas,ayudándonosdel
balón de una sondade Foley, insuflándolo con 50 ml de aguao más,
segúnla descripciónde Raz. Normalmenteseutiliza estostaponamientos
deforma profilácticaduranteel postoperatorioinmediato(las primeras12
horas).

Si los sangradossonen sábana,profusosy no controladoscon dichas
técnicas,puedesernecesarioel usode técnicasendovascularesde embo-
lización selectiva’.

LESIÓN INTESTINAL

Es una complicacióninfrecuente.Puedelesionarseel recto-sigma,el
intestinodelgadoo el colon.
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Unacorrectapreparaciónintestinalpreoperatorianospermitiráel cie-
rre primario de una perforaciónmenor; sin embargo,si la lesión es
mayor,puedeestarindicadounacolostomíaproximal.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

LESIÓN NEUROLÓGICA

Complicación,en general,poco frecuente.Puedeoriginar diferentes
manifestacionesdependiendodel áreaafectada.

Unamalacolocaciónde lapacienteen la posiciónde litotomia durante
el actoquirúrgico,porsometerlaaunaflexión y rotaciónexternaforzada,
puedeafectara los nerviosfemoral, safeno,obturador,isquiáticoo tibia-
les. Tambiénpuedeverse afectadoel nervio peroneocomún, por com-
presióndel mismopor las pernerasde la mesade quirófano.Es necesa-
rio, pues,que la colocaciónde la enfermaseasupervisadapor el cirujano
o susayudantes.

Se puedeproducir un síndromede atrapamientonervioso de las
pequenasramasde los nerviosilio-inguinal o femorocutáneo,medialesal
anillo inguinal.Su presentación,normalmente,seproduceen las dospri-
merassemanasdel postoperatorio.La pacienterefiere disestesias,
incluso dolor enla carainternadel musloo en lazonasuprapúbica.Estas
molestiasseagravanal andaro al contraerla musculaturaabdominal.En
la exploración,al presionarsobrelos hilos de suturasedesencadenaun
dolor agudo.

Paraevitar el atrapamientode las fibras nerviosaslateraleshemosde
procurarrealizarlassuturassuprapúbicasen direcciónmedial.

Las neuroapraxiassuelenresolverseen el plazo de 1 a 6 semanas,
siendo excepcionalque las lesionespersistandurantemeses.Por tanto,
inicialmentedebe adoptarseuna actitud conservadora,esperandola
mejoríaespontaneade la sintomatología.Si estamejoríano seproduceen
3-4 semanas,y el dolor no essoportable,sepuedeinfiltrar el punto dolo-
roso con un anestésicolocal y esteroidesantiinflamatorios(Bupivacaina
9 ml al 5% + Triancinolona40 mg en 1 mí). Si tras repetir estasinfiltra-
ciones2 ó 3 veces,el dolor no cede,sedebeprocedera la retiradadelos
hilos de tracciónbajoanestesialocal.

Otro nervio que tambiénpuedeverseafectadoes el obturador,
pudiendoapareceruna neuropatíatanto sensitiva como motora. La
paciente,ya en los primerosdías del postoperatorio,refiere un dolor
perianal intensoirradiadohacia la región inguinal y la caraanteriordel
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muslo. La movilización de la piernaestá limitada por el dolor. Transcu-
rridos unos días podemoscomprobar,medianteun estudioelectromio-
gráfico, la existenciadeunaalteraciónen la conduccióndel nervio obtu-
rador. En estoscasosserecomiendala retiradainmediatade las suturas
quepresumiblementeestánprovocandoel dolor2.

LUMBALGIA SECUNDARIA A LA POSICIÓNDE LITOTOMIA

Con mayorfrecuencialas pacientescon antedentesde discopatíason
especialmentepropensasapresentarun episodioagudode lumbalgiatras
lacirugíaenposiciónde litotomía. Paraevitar estacomplicaciónseha de
colocara la pacientecon cuidado,evitandoforzar las articulacionesy
colocandoun refuerzoacolchadoen todala espalda2.

DOLOR

Su frecuenciaoscilaen torno al 8%, dependiendode las series.
Las localizacionesdondela pacientepuedereferirel dolor son: supra-

púbicas,vaginales,rectalesy en los miembrosinferiores,especialmente
en la carainternadel muslo.

El dolor suprapúbicoaparece,en un 3% de los casos,como conse-
cuenciade acortamientopor una resecciónexcesivade la mucosavagi-
nal, poruna colocaciónincorrectadel catéterde cistostomía,anteespas-
mos vesicalesy urgencia miccional (ocasionalmentepresentan
sensacionesmiccionalesirritativas que puedenser interpretadaspor
algunaspacientescomo dolorosas)o por un atrapamientonerviosode
fibras ilioinguinaleso femorocutáneas.

El dolor vaginal puedeestarmotivadopor hematomas,infeccioneso
granulomassecundariosa un cuerpoextraño,fundamentalmenteen los
procedimientostransvaginales.

Con cierta frecuenciapuedenreferir dispareunia,que Leach y Zim-
mermestimanen torno al 16% y Razaproximadamenteen un 1,5%.

El dolor rectal es muy poco frecuentey sueleproducirsea conse-
cuenciade unainfección o un hematomadel tabiquerecto-vaginal.Habi-
tualmenteseresuelvecon tratamientomédico, sin precisarintervencio-
nesmásagresivas.

Lo mismo sucedecon el dolor de otras localizaciones.Cedehabitual-
mente con reposo,analgesiay abstinenciasexualpostoperatoria(14-21
díassuelesersuficiente)’
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INFECCIONESQUIRÚRGICAS

Su frecuenciaoscilaentreel 2 y el 16%, segúnlas series.Los factores
quefavorecensuapariciónson:

— La presenciade unasuturaintravesicalinadvertida.
— La utilización de materialessintéticos.
— Unadisecciónexcesivamentetraumática.
— La falta de asepsia.
— Factoresdependientesdel medio,como son: el númerode perso-

nasque intervienenen la cirugía, la circulacióndel personaly de
los materialesde quirófano,etc.

— Factoresdependientesdel paciente,tales como: la obesidad,dia-
betes,desnutrición,etc.

Con objeto de minimizar estosriesgossedebedisponerde:

— Cultivosdeorinanegativosenel preoperatorio.
— Una correctapautaprofiláctica de antibióticos tanto en el pre

como en el postoperatorio.
— Esterilizacióndel campoquirúrgico, incluyendoel uso de antisép-

ticos intravaginales.
— Debemossercuidadososen la disecciónanatómicay en el cierre

de la paredabdominal,despuésde la aplicaciónlocal y subcutánea
de sustanciasantisépticas.Además,la reacciónfibrosantequepro-
vocala povidonayodadacontribuyea mejorarel efectosuspensor
de los puntoscolpo-aponeuróticosde la cirugíasuprapúbica.

— Uso de drenajes.

Les abscesospélvicosaparecenexcepcionalmente,pero son de gran
trascendencia.Hande sospecharsesi la pacientepresentafiebre que no
respondea la antibioterapiay ademásseacompañade sensibilidadabdo-
minal. Debemostratarlo con antibióticos de amplio espectroy drenaje
quirúrgico (vaginalo abdominal)si fuesenecesario.

Las infeccionesde la heridaquirúrgica son másfrecuentesen los
abordajesabdominalesque en los vaginales.Aún así, son infrecuentes,
sobretodo si seempleamaterialde suturamonofilamento’.

HEMATOMA DE LA HERIDA

Puedesucedersi lesionamosde formainadvertidalos vasosvenosos
del espacioretropúbicoo de la paredvaginal. Excepcionalmentepuede
requerirel drenajequirúrgicodel mismo2.
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OSTEÍTISDEL PUBIS

Es unacomplicacióninfrecuente,autolimitaday, en general,responde
bien al tratamientoconservador

Es excepcionalenlas técnicasde suspensióncon aguja.Aparecefun-
damentalmenteen los procedimientosde Marshall-Marchetti-Krantzy en
los procedimientosde anclajeóseo,introducidosen los últimostiempos.
Puedeestarproducidoporla erosióndel periostiopor el pasode las agu-
jas o porel puntode tracción.Su incidenciavaríaentreel 1 y el 10%.

Los síntomasaparecengeneralmentesemanaso mesesdespuésde la
cirugía. Lo másfrecuenteesel dolor suprapúbicoy la febrícula.

Las alteracionesradiológicaspuedenaparecera las 2-4 semanasde
habercomenzadola sintomatología.Observaremosirregularidady sepa-
raciónde la sínfisis púbica,típico de todaosteítis.

Les factoresque contribuyena suapariciónsonla infecciónlocal y el
propio traumatismoquirúrgico (con la consiguientealteraciónde la vas-
cularizaciónde la zona).

Debemostratarloinicialmentedeformaconservadora,con reposo,calor
local, antiinflamatoriosy antibióticos.Enalgunoscasospuedeserprecisoel
desbridamientoquirúrgicoy el usode antibióticosporvía parenteral’.

FORMACIÓN DE CALCULOS INTRAVESICALES

La formaciónde cálculosintravesicalespuededebersebásicamentea
doscircunstancias.Bien a la incrustaciónsobrelos hilos de suturaque
han perforadode forma inadvertidala vejiga o, a la persistenciade resi-
duospostmiccionalesimportantestrasla cirugíaporobstrucciónuretral
o porunaescasacontractilidaddel detrusor.

Si esdebidoa la primeracircunstancia,debemosprocedera la reti-
rada del hilo de suturaque haerosionadola vejiga y a continuaciónrea-
lizar unacistolitotomíaendoscópica.

En el segundocaso,ademásde la cistolitotomiaesnecesarioresolver
la causadel residuoelevado.Si no esposiblehay que recomendarcate-
terismosintermitentes2.

DISFUNCIÓNVESICAL

Lasmujeresquepresentanincontinenciaurinariade esfuerzoy sínto-
mas de inestabilidaddel detrusorsuponenun reto diagnóstico,pues



Complicacionesde la cirugía de la incontinenciaurinaria femenina 533

aproximadamenteel 66% de las pacientescon incontinenciatipo U
refierensintomatologíadeurgenciay de urgencia-incontinencia.

En muchoscasos,no somoscapacesde distinguir las dosentida-
des aunquerealicemosun estudiourodinámicocompleto. Por un
lado, las pacientespuedeque no presentenduranteel estudiocon-
traccionesno inhibidas del detrusor;y porotra parte,la tos sí puede
producirdichascontracciones,pudiéndoseinterpretar,de formaerró-
nea, la incontinenciaaparecida,como una incontinenciaurinaria de
esfuerzo.

La inestabilidadpuedeafectarnegativamenteal resultadofinal de la
cirugía,revelandola existenciade unapatologíano solucionabledesdeel
punto de vistaquirúrgico.

Las revisionesde Rockmany de McGuire demuestranque lapresen-
cia de inestabilidaddel detrusorurodinámicamentedocumentadano es
un factor pronóstico negativo en la cirugía de la incontinencia.Otras
series,sin embargo,demuestranlo contrario.

De todo estosededuceque esmuy importanterealizanpreviamente
a cualquieractoquirúrgico, un estudiourodinámicocompleto,y que si
esteno fuese concluyente,debepracticarseun estudiourodinámico
ambulatorio.Estetipo de estudiopresentala ventajade poderrealizarse
duranteun periodode tiempomayor, lo queaumentalasposibilidadesde
reproducirla sintomatologíaquerefierela paciente,y además,el llenado
de la vejiga seproducea un ritmo fisiológico y en el ambientey condi-
cioneshabituales3’‘¼

El dilema en la planificacióndel tratamientosurgecuandoestamos
ante una pacienteque presentasintomatologíamixta de inestabilidade
incontinencia.

En la prácticadiaria, si la sintomatologíapredominantees de inesta-
bilidad, consideramosrazonableintentaren un primer momentoun tra-
tamiento conservadorque descartela inestabilidadcomo principal res-
ponsablede la clínica. El tratamientopuedeserfarmacológicoo biencon
técnicasde reeducación.Unavezresueltala inestabilidad,si las pérdidas
de orinapersisten,sepuederealizaren un segundotiempo,la corrección
de la incontinenciade esfuerzo’.

DENERVACIÓN VESICAL

Puedeacontecercuandoserealizauna ampliadisecciónde la vejiga.
Estadenervaciónpuedecontribuir a la existenciadeunaretenciónpost-
operatoriaprolongada2.
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PERFORACIÓNVESICAL O URETRAL PORLOSHILOS DETRACCIÓN

La perforaciónintraoperatoriano debepasarinadvertidasi realiza-
mos, como recomiendanla mayoríade los autores,unacistoscopiaen el
mismo actoquirúrgico. En ocasiones,puedeproducirseuna erosiónde
las paredesvesicalespor la penetraciónde los hilos de suturadentrode
la vejiga. Si estosucede,no es infrecuentela apariciónde síntomasirri-
tativos, hematuriay/o infección urinaria,así como la posibleformación
de cálculosincrustradossobreel propio materialde sutura.

En estascircunstancias,la actitud a seguir,es la retiradadel material
desutura,preferiblementebajoanestesialocal2.

OBSTRUCCIÓNURETRAL

Paraobtenerun resultadosatisfactorioen la cirugíade la incontinen-
cia, esprecisoquelapacientetengaun buentejido periuretraly además,
aplicar la tensiónde la suspensiónde formaadecuada.

Resultamuy difícil valorar el grado de tensiónque aplicamosa los
hilos de tracción del cuello vesical. La tendenciahabitual del cirujano,
sobretodo si no tiene una experienciaamplia en estetipo de interven-
ciones, es tensaren excesodichassuturas,provocandouna tracción
excesivade la uretracon la consiguienteobstrucciónde la salida.

Segúnla técnicaque empleemos,el riesgo de producir estacompli-
caciónserádiferente.Las técnicasretropúbicaso transvaginales,en las
cualesla suspensiónse realizalateralmente(sobreel ligamentode Coo-
per), tienenmenorposibilidad de producirobstrucciónuretral que aqué-
llas en las que la suturaserealizamedialmentesobrela aponeurosisde
los músculosrectosdel abdomen.

Desdeel punto de vista fisiopatológico, la obstrucciónse puedepro-
ducir porcompresióny por constricción.La compresiónsesueleprodu-
cir de formaprecoztrasla cirugía.Con el tiempo, sobretodo si seharea-
lizado una cirugía sobre la uretra,por fibrosis de ésta,se añadiráel
componenteconstrictivo.

El diagnósticode obstrucciónpuedesersencillo si la pacientepre-
sentauna dificultad miccional o incluso unaretenciónagudade orina en
el postoperatorioinmediato. Lo habitual en estoscasos,es que se
resuelvaespontáneamentecon el pasodel tiempo debido a que va
cediendo,en mayor o menorgrado,la sujecciónobtenidacon la cirugía.
Duranteel tiempo que permanezcaen retencióno con residuospostmic-
cionaleselevadosse mantendráuna talla vesical o se enseñaráa la
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pacientearealizarseautocateterismosintermitentes.Si no seresuelveen
un tiempoprudencial,sepuedeintentarla liberaciónde partede las sutu-
rasde sujección,reduciendode estaformalatracciónqueseejercesobre
la uretra2.

Sin embargo,en otros casos,el diagnósticosecomplicatanto por la
variadasintomatologíaque puedeocasionar,como por el intervalo de
tiempo en el que la pacientepuedeestarcompletamenteasintomática,
reflejándoseenalgunasserieshasta35 años.

Entrelos síntomasque puedepresentar,destacande mayoramenor
frecuencia:disuria, urgenciay urgencia-incontinencia,residuopostmic-
cional, polaquiuria,nicturia, dolor e infeccionesurinarias.

En la exploraciónfísica de estaspacientes,no esexcepcionalencon-
trarnosuna uretraen posiciónretropúbicaalta y fija. Pueden,además,
asociarseotros hallazgosque contribuyena la sintomatología,como un
rectoceleo un cistocele,etc., susceptiblestodos ellos de correcciónqui-
rúrgica.

Es necesariodescartarla existenciade una suturaintravesicalpost-
pexia,que seríaresponsabledel cuadro.

Si el diagnósticode la obstrucciónuretralha sido correctamenteesta-
blecido y tras un tiempo prudencial,el cuadrono evolucionafavorable-
mente,el tratamientoquerequeriráparala solucióndel mismo,seráqui-
rúrgico. La excepciónsonlas pacientescuyasintomatologíaesmoderada
y en los que seevidenciainestabilidaddel detrusor,y que por preferen-
cias personalesprefieren continuarcon cateterismosintermitentesy
renunciana unaposiblecorrecciónquirúrgica.

Si sedeciderealizarun tratamientoquirúrgico, las posibilidadesson,
porun lado, la remodelacióndel mecanismode antiincontinenciao bien
la diseccióny la liberaciónde los tejidosfibróticosperiuretralesresultan-
tes de la cirugíaprevia (uretrolisis).La primeraactitudsepuederealizar
si el tiempo que ha pasadodesdela primera intervención,es relativa-
mentecorto, portanto, en la prácticadiaria, suelesermásfrecuenteapli-
car lasegundaopción,ya que, comohemoscomentado,el diagnósticono

1
sueleserprecoz

EROSIÓNURETRAL

La erosiónuretral por los hilos de traccióno por el materialemple-
ado para la realizaciónde un cabestrillocondicionageneralmenteuna
retencióndeorina que seresuelveúnicamentetrasla retiradade dicho
material2.
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FORMACIÓN O AGRAVAIVUENTO DE ENTEROCELEY RECTOCELE

Presentaunaincidenciadel 5 al 7%. Es unacomplicacióntardía.Pue-
den aparecertras cualquiertécnicaquirúrgicaantiincontinencia,aunque
esespecialmentefrecuenteen la técnicade Burch y en susvariantes.

En estastécnicas,seproduceun desplazamientode la paredvaginal
anteriorhaciadelantey arribaen direcciónala partesuperiorde la sín-
fisis del pubis, arrastrandotambiénpor mediaciónde la fasciaendopél-
vica la paredvaginal posterioren el mismo sentido,favoreciéndola for-
mación o pronunciaciónde rectoceleso enteroceles.La magnitud de los
mismos,dependeráen parte,de lo profundoque seael I)ouglas.Si lo es,
seaconsejarealizaruna culdoplastiapreventiva(obliteracióndel sacode
Douglas),segúnla técnicade Moschcowitz o de Halban5.

La pacienterefiere sensaciónde pesadezy/o bulto en genitalesque
aumentaal realizarmaniobrasde Valsalva.

La mayoríadeellaspresentanantecedentesde histerectomíacon pro-
lapsovaginal asociado.

Los enterocelessintomáticosdebenserreparadosmedianteabordaje
transabdominalo vaginal asociandounasuspensióndelúteroy/o correc-
ción del cistocelecuandoseanecesario’.

Si existerectoceleo insuficienciaperinealprevio a la cirugía, escon-
venienteañadiruna plastia vaginal posteriorcon perinoplastia,evitando
asíel agravamientodel mismo.

EROSIÓNVAGINAL

Estacomplicaciónpuedeprovocardispareuniae inclusoinfección de
la heridaquirúrgica. En muchasocasionesno es necesarioretirar los
hilos de tracción,siendo suficienteel enterramientode los mismos por
debajode la mucosavaginal2.

DISPAREUNIA

Puedeestarcausadapor múltiplesfactores,entreotros:

— El acodamientovaginalpor tracciónhaciael pubis.
— Acortamientoo estrechamientode la vaginatrasla cirugía, como

consecuenciade una colporrafiacon eliminacióndeun fragmento
excesivode paredvaginal.
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— La existenciade rebordessalientescausadospor la suturadecie-
rre de la colporrafia.

— Porunafibrosis secundariaquecondicioneunaestrechezadiccional.
— Erosiónvaginal por los hilos de sutura,como hemosvisto ante-

riormente.
— Prolapsovaginal secundarioa la cirugía.

En todos los casossedebedejarunavaginafuncionalmentenormal.
Despuésde la cirugíaesrecomendableun examenbimanualde la misma
paravalorarsucapacidady funcionalidad,asícomoparavalorarposibles
alteraciones(hematomas,rebordes,estrechamientos,acodamientos).Si
fuesenecesario,seprocederáa unareparacióninmediatadelas posibles
anomalías2.

FÍSTULAS VESICO-VAGINALES

Se dan con mayorfrecuenciaen las intervencionescuyo abordajees
vaginalo vagino-abdominalcombinada.

Debutanhabitualmente,comopérdidasurinariasporvaginade inten-
sidadvariable (continuaso intermitentes),asociadasa una micción nor-
mal. Puedeasociarseahematuriay dispareuniadebido al tejido de gra-
nulaciónque encontramosa nivel de la lesión vaginal que envuelvea la
fístula. No sonexcepcionalesel dolor (suprapúbicoy/o vaginal),las infec-
cionesurinarias,las lesionesvulvarespor la irritación continuay la
urgenciae irritabilidad trigonal si la lesión sesitúacercadeltrígono.

Sepuedenmanejarmediantetratamientoconservador,manteniendo
el sondajeuretralde 3 a4 semanas,cuyafinalidad esla delcierreespon-
táneode la fístula. Si esto no sucedehay queadoptaruna posturainter-
vencionista.No existeconsensosobreel momentode la reparación(pre-
coz entre 1 y 3 meseso tardía, entre 2 y 4 meses),ni sobrela vía de
abordaje,siendola experienciay preferenciadelurólogolo quemarcalas
pautasa seguir.En las diferentesseries,tanto la cirugíaprecozcomo la
tardíasuperanel 80% de éxitos6.

PERSISTENCIAY/O REAPARICIÓN DE LA INCONTINENCIA

Consideramosquela cirugíaha fracasado,tantoen las circunstancias
en las cualespersistela sintomatología,comoen aquellasen las que,tras
un periodomáso menosprolongado,reaparecela clínica.Comentaremos
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a continuación,las causasque con másfrecuencianos llevan a estas
situaciones.

Una de las principalescausasque nos puedenconducira un fracaso
quirúrgicoes la seleccióninadecuadade la técnicaque ofrecemosa nues-
tra paciente.Debemosdeterminarcon exactitudantequé tipo de IUE nos
enfrentamos.Es importantedescartarla existenciade una inestabilidad
vesicalasociada(incontinenciamixta),ya queentonces,éstapersistirátras
la cirugía.En estoscasosesaconsejableel tratamientoconservadorde la
hiperactividaddel detrusor.Si estamedidano corrigiesela incontinencia,
entoncessi propondríamosla correcciónquirúrgica. Porotraparte,debe-
mos diagnosticascualquierpatologíaurológicaasociada,como puedeser
unaectopiaureteral,un divertículode uretra,litiasis vesical,etc.

Puedesucederque el procedimientoquirúrgico no se hayadesarro-
llado deunaformaadecuada.En ocasionesno selogracorregirla causa
de la incontinencia,antela imposibilidad de sujetaren una posición
intrabdominalel cuello vesicalo al no conseguirla coaptaciónde las pare-
desde la uretra.Son varioslos fallos técnicosquepuedenhacerque la
cirugíano seaun éxito, o que éstesealimitado en el tiempo. Por ejem-
pío, porunaincorrectaposiciónde las suturas,comocomentaremosmás
adelanteo por un anclajeque nos ofrezcauna escasaseguridad.Debe-
mos colocar los puntos de tracción sobreestructurasfirmes, de lo con-
trario, la tensióncederáprecozmente,o no se alcanzarála deseada.En
ocasionesestono esposibleporquela pacientepresentaunostejidos de
soporteperiuretralesy/o perivesicalesintrínsecamentedébileso bien
adherenciasy fibrosis secundariasa procedimientosquirúrgicos, que
seamosincapacesde liberar.

Otra cuestióntécnicaquetambiénesimportante,es lacorrectaselec-
ción del material de sutura,ya que los materialesreabsorbiblespresen-
tanel riesgodeperderla capacidadde tensiónantesde quesehayanfor-
mado las adherenciassuficientesparamantenerla sujecióndel cuello
vesical.

No obstante,en ocasiones,seconsigueunaadecuadacorreccióndel
defecto anatómicoy a pesarde ello, persistela incontinencia.Puede
debersea una colocacióninadecuadade los hilos de sutura.A veceslos
puntos que colocamossobre el cuello vesical, puedenfijarle de tal
manera,que éstese encuentreen una posición permanentemente
abierta.Porotra parte,si las suturasestánsituadasen unaposiciónmuy
medialpueclecondicionaruna retenciónurinaria o una excesivafibrosis
de la uretraque dé secundariamenteuna disfunciónintrínsecadel esfín-
ten Por el contrario,si las colocamosmuy lejos del cuello de la vejiga,
puedecausarun acodamientode la misma.
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En otras ocasionesel fracasoaconteceporcomplicacionesque sur-
gen en el postoperatorio,como puedeserunainestabilidadvesicalque
aparecede novo, unaretenciónurinariasecundariaa la colocacióninade-
cuadade los hilos de tracción,o bienunaobstrucciónsecundariaa la for-
mación de un hematomapélvico, entrelasmásfrecuentes.

En otras ocasiones,la realizaciónde esfuerzoso de una actividad
físicaintensaal poco tiempo de la cirugíapuedeproduciruna alteración
de las estructurasanatómicasque dan el soportea la sutura,o bien la
debilidad, rotura o desprendimientode ésta.Por ello, algunos autores
recomiendanla limitación de la actividadfísicaen el postoperatorioinme-
diato.

Ademásde lo comentado,en principio, la tensiónde los hilos no es
capazde mantenerla posiciónelevadade los tejidos a largo plazo. Los
hilos de suturavan a ir produciendoun efectode cortesobredichosteji-
dos,de tal manera,quecon el tiempo,irán cediendoy recolocándosea la
posición primitiva. Probablemente,es ésta,la explicacióndel aumento
progresivode fracasoscon el pasodel tiempo.Debidoaesto,hay autores
que defiendenel anclajede los hilos al hueso,ya quela zonadondeel ras-
gadoesmayor,esen sufijación alta.

Lo que realmenteva a impedir,que seregresea la situaciónpreope-
ratoria, esla fibrosis secundaria.El uso de suturasmonofilamento,y el
hechode enterrarlos nudosde sutura,van a reducirengranmedidaeste
efecto.Por todo ello, algunosautoresrecomiendanreposoen camaen el
postoperatorioinmediato,con restricciónde la actividadfísicadurante6-
8 semanastras la intervención,aduciendola facilitación de una correcta
consolidaciónde las adherenciasque mantendránla sujeccióna largo
plazo7.

COMPLICACIONES ESPECÍFICAS DE LAS DIVERSAS
TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

Comentaremosa continuación las complicacionesmás frecuentesy/o
característicasde los diferentesgruposde técnicasy dealgunastécnicas
individualmente.

COMPLICACIONES DE LOSABORDAJESPORVIA SUPRAPÚBICA

Son la mayoríade los comentadoshastaahora,destacaremosnueva-
mente2:
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¡1) Hematomadela herida

La hemorragiapuedesersecundariaa la lesión accidentalde los
vasosvenososdel espacioprevesicalo de la paredvaginal. En los casos
en los quela cirugía hayasido especialmentesangrantepuedeseracon-
sejabledejarun drenajeenel espaciode Retzius.

B) TécnicadeMarshall-Marchetti-Krantz

La osteítisaconteceporla fijación al periostiodel pubis.Es unacomplicación
bastanteinfrecuente,observándoseen estatécnicaen el 0,5-5%delos casos.

En el postoperatorio,lapacientepuedereferir dificultad pararealizar
la micción, porel cercanoemplazamientouretral de las suturas.Normal-
mentese restableceun vaciamientoadecuadoenunasdos semanas,de
no serasí, se intentaránlas dilatacionesuretrales.

La inestabilidadvesical, o la obstrucciónureteral,aunqueinfrecuen-
tes,puedenproducirse.

Otras complicacionesdescritasson: la hemorragia,por el daño del
plexovenosoprevesicalo provenientede la fasciaendopélvicasi lassutu-
rasno son anudadasantesde llevarlasa la sínfisis púbica; aparición de
enteroceles,infeccionesen el 7%, disfunción sexualen el 10%, lesiones
vesicalesen un 2% y uretralesen el 1%.

Puedenformarselitiasis sobrelas suturasirreabsorbibles.Algunos
precisanunanuevaintervenciónpor fístula vesical (un 1%).

C) Colposuspensiónde Burch

La hemorragiapuedeaconteceren un 7% de los casos,las lesiones
vesicalesen el 5% y las ureteralesen el 2%.

Un 6% puedenpresentardificultadparael vaciadovesical,infecciones
enel 24%, dolor en el 12% y disfunciónsexualen el 5%.

Precisanunanuevaintervención,un 2% porfístula vesicovaginaly un
3% por litiasis vesical.

Aparición o acentuaciónde enterocelesque ya existían previamente
entreel 7 y el 17%, ya que con estatécnicano sepuedenrepararproce-
sos vaginalesdistintosal cistocele8.

C) Uretropexiasimplificadade Ramírez

Entre las complicacionesdescritas,encontramosde mayor a menor
frecuencia:infección de la heridaquirúrgica (7,7%), episodiosde reten-
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ción agudade orinaqueprecisancateterismosintermitentes(en general
durantemenosde un mes) en un 6,4%,hematomaen el espacioprevesi-
cal de Retzius,infección del tracto urinario inferior (ambosen un 2%),
hemorragiavaginal, queloidesuprapúbicoy tromboflebitis en miembros
inferiores(menosde 1%)~.

COMPLICACIONESDELOS ABORDAJESLAPAROSCÓPICOS

A) Perforaciónvesical

La frecuenciacon la que aconteceesbaja.Se producegeneralmente
durantela diseccióndel espaciode Retziuscon el balón de disección
retroperitonealo durantelas maniobrasde disecciónroma de los espa-
cios periuretrales.

En los casosen los que la perforación seapequeñay tengamosla
seguridadde manteneríntegrala lámina peritoneal,podremosadoptar
una posturaconservadora,manteniendola sondavesical siete días. En
caso contrario, procederemosa cerrarel defecto medianteuna sutura
laparoscópica’0.

E) Lesiónde los vasosepigástricosproducidadurante la introducción
delos trócares

Esta complicaciónse ha conseguidoreduciral máximo graciasa la
utilizaciónde los trócaresde 5 mm y sucolocaciónbajovisión directa.Si
ocurrieseestaeventualidadsedebedar un punto transfixiante,queabar-
que todo el espesorde laparedabdominaly el vasosangrante,con aguja
rectay bajovisión directa.

C) Desgarrodelperitoneo

Es especialmentefrecuenteen las pacientescon antecedentesprevios
de cirugía abdominal.Sucedehabitualmentedurantela dilatación del
espacioretropúbicoutilizando un balón neumático.

En la mayoríade los casosno hayque adoptarningunamedidaespe-
cial. Unicamenteen las enfermasen las que el peritoneose abombe
sobreel campoquirúrgico(como consecuenciadel pasode CO

2 haciael
interior del espaciointraperitoneal),dificultando la ejecuciónde la inter-
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vención,serárecomendablecolocaruna agujade Veressintrabdominal
quevacíe el gas.

Es importantevaciar, unavez finalizada la intervención,todo el CO2
quepaseal interior de la cavidadabdominal,paraevitar el dolor referido
al hombropor irritación frénica.

D) Enfisemasubcutáneo

Suelesolucionarsede forma espontáneaen unosdías,no precisando
ningúntratamientoadicional.

E) Sangradoincontrolabledurante la dilatacióndel espaciode Retzius

Generalmentepuedemanejarsede formaconservadora
Paraevitarloserecomiendarevisarel lecho quirúrgicovaciandopar-

cialmentelapresiónde CO2 y dejarun drenajeaspirativocuandola situa-
ción así lo aconseje.

F) Fijación ineficazdel materialde tracción

Debidoa la mayor dificultadparafijar la tracciónal ligamentode Coo-
per o al pubis

2

6) Reconversióna cirugía abierta

En algunascircunstanciasresultainevitable,porimposibilidadde con-
seguirun campoquirúrgico adecuado,ya seapor las condicionesde la
pacienteo porcomplicacionesintraoperatorias.

H) Hematomae infecciónde la paredabdominal

El hematomahabitualmenteesprovocadopor el pasode un trócar
que lesionaun vaso,pasandoinadvertidodurantela cirugía. Su manejo
es conservador

La infección esexcepcional.



Complicacionesde la cirugía de la incontinenciaurinariajémenina 543

COMPLICACIONESDE LOS ABORDAJESVAGINALES UTILIZANDO

AGUJAS

A) Osteomielitis

Seproduceporel pasode la agujaapoyándosesobrela ramapubois-

quiática.

B) Neuropatíasensitivao motora

Ya expuestas,suelensermásfrecuentesconestetipo de técnicas.

C) Prolapsosvaginales,enterocele

Traslacirugíapuedenaparecerprolapsosdediferentestipos no exis-
tentesantesde la misma,por la desestructuraciónque seproduceen el
periné,que alterasuequilibrio, dejandozonasdébiles.

Porotraparte,puedehacermásevidente,prolapsosmínimosya exis-
tenteso acentuarlos queno hanpodido corregirsemediantela cirugía.

D) Lesionesureterales

Puedendebersea desgarroscompletoso parcialeso bien a unaliga-
duraqueobstruyael uréter.Si el problemaesunaligadura,éstadebeser
eliminada.Los desgarrosparciales,sesolucionancateterizandoel uréter
un tiempo prolongado,y si estono esposible, secolocaráuna nefrosto-
mía. Si estasmedidasresultaseninfructuosaso si se detectandesgarros
completos,puedeestarindicadala exploraciónquirúrgicacon reparación
primariadel defecto”.

E) Retenciónurinaria

Aunqueesmásfrecuenteen otrostipos de procedimientos,la reten-
ción tambiénpuedeaparecertras la cirugíavaginal. Puededeberseaun
edemapostoperatoriotransitoriodel cuello vesical y la uretra.En ocasio-
nes,essecundarioaunadenervacióno esunaverdaderaobstrucciónpor
una sutura mal colocada.Si persistedespuésde 3 meses,estáindicado
repetir los estudiosurodinámicos”.
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E) Dolor

Puedereferir un dolorpersistentequepuededebersea unainfección
de bajogradoy ala formaciónde un granulomaen la sutura.Otrasposi-
bies causasdedolor son un atrapamiento(le algunaramanerviosay la
estenosisvaginal”.

G) Estenosisvaginal

Es unacomplicacióngravey unacausaimportantede dispareuniaen
mujeresjóvenessexualmenteactivas.

Puedeprevenirseevitandouna escisiónexcesivade laparedvaginal.
Si existe un «puente»vaginal, la secciónde estaadherenciaaliviará el
problema.Otra opciónparacorregirestacomplicaciónconsisteen reali-
zarunaincisión longitudinalcon cierrehorizontale injerto de piel libre11.

1-1) Acortamientode la vagina

Sucedecuandoresecamosuna cantidadexcesivade tejido vaginal a
nivel de la cúpula.Si el acortamientoesmuy severopuedeestarindicada
la ampliaciónvaginal con un segmentointestinal”.

1) Técnicade Pereyray modificaciones

Entrelas complicacionesmásimportantesquepuedepresentar,ade-
másde las comentadas,tenemos:retenciónurinaria prolongada,un resi-
duo postmiccionalimportantequeprecisede cateterismosintermitentes,
dolore infección de la herida.

Con la técnicade Pereyra-Lebhertz,a las complicacionescitadasse
añaden:hemorragias(3-5%), lesionesvesicalesen el 4%, ureteralesen
menosdel 1% y uretralesentreel 3 y el 11%. A largoplazo, tambiénpue-
den aparecerfístulas que precisancirugía en el 1% y disfunción sexual
(1696)~.

J) Técnicade Raz

En el acto quirúrgico puedeproducirseuna perforaciónvesical
durantela disecciónvaginal inicial. También,aunquecon menorfrecuen-
cia sepuedenlesionarel uréter,la uretray el intestino.
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Aunqueen generalel porcentajede complicacionesque presenta
estatécnicaesescaso,acortoplazopuedepresentar:infecciónurinaria,
clínica irritativa vesical, y sangradovaginal, que se puedeevitar con
facilidad colocandoun taponamientovaginalconcompresaso mediante
unasondade Foley en lavaginahinchandoel balónhastaocluir la cavi-
dad.

A largo plazo,podemosencontraruna incontinenciade urgenciade
novo, prolapsossecundarioscomo el enterocele,y dolor suprapúbico.
Este dolor aparecegeneralmentepor anudarlos puntosde tracción en
unaposicióndemasiadoalta o con excesivatensión.Puedepresentartam-
bién, clínica obstructivapor las suturasperiuretrales,incluso unareten-
ción urinaria prolongadaque puedellegar a precisarla cateterización
intermitenteen los casosen los que hay una mala contractilidaddel
detrusor’2’ 13

K) Técnicade Stamey

Durantela cirugía puedesucederuna pérdidahemáticaimportante
hastaen un 4% y lesionesvesicalesen un porcentajealgomásalto (12%).
En el postoperatorio:dificultadparael vaciadovesicalprecisandocatete-
rismos intermitentes,inestabilidadvesical de novo y disfunción sexual.
Las reintervenciones,aunqueescasas,sondebidasa unafístula o auna
litiasis vesical8.

En algunasocasiones,ha sido necesarioextraeruna de las suturas
suprapúbicasporinfección o dolor suprapúbicomedianteanestesialocal.
En general,todasellasmantienenla continenciacon una sola suturade
suspension.

COMPLICACIONES DELOS «SLINGS»O CABESTRILLOS

A) Erosión uretral por el materialempleadoparala elaboración
del cabestrillo

La erosiónuretralesparticularmentefrecuenteenestetipo de técni-
cas.Puededañartanto la vejiga como lauretra,obliterandosuluz o pro-
duciendouna fístula uretrovaginal.Se disminuye el riesgode estacom-
plicaciónutilizandobandeletasanchas,ya queéstasdistribuyenla tensión
sobreuna superficie mayor. Es importante,evitar la aplicación de una
excesivatensiónal cabestrillo.Hay que utilizar los materialessintéticos
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con prudencia,ya quesuempleoincrementasignificativamenteel riesgo
de erosiónde la uretra.

B) Colocación inadecuadadel cabestrillo

Generalmenteseproducepor la migracióndel sling tras su coloca-
ción inicial. En muchasocasiones,esprecisoinclusosuretirada.Paraevi-
tar este desplazamientose puedefijar mediantesuturasde 3/0 en el
momentode sucolocación.

C) Complicacionesde la herida

La incisión querealizamosparaobtenerel tejido necesarioparacons-
truir el cabestrillo,puedeinfectarseo bienpresentarun hematoma.

D) Prolapsosvaginales

Puedenaparecersobretodo en los casosen los quela cirugíaserea-
liza porun abordajevaginal2.

E) Retenciónurinaria

Es de las mayorescomplicacionesque sepuedenpresentarcon esta
técnica.Con frecuenciaesel resultadode aplicarunaexcesivatensiónen
la unión uretrovesical.Las opcionesterapéuticasson los cateterismos
intermitentes,eliminarlas suturasde la fasciao dividir el sling, depen-
diendode la fibrosis que hayadesarrollado14.

F) Disminuciónde la «compliance»vesical

Sucedeen ocasionestrasla colocacióndel sling. Cuandounapaciente
presentauna «cornpliance»en el limite de la normalidad,puedebenefl-
ciarsedeunaampliaciónvesical concomitante14.

6) Slingconfascia de los rectos

Durantela cirugíapodemoslesionartanto los ureterescomola vejiga,
siendomásfrecuentela lesión de ésta.En el postoperatoriopuedeapare-
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cer dificultad para el vaciado vesical precisandocateterismosintermi-
tentes(segúnlos datos de Locca, hastaun 45%), infección del tracto uri-
nario inferior e inestabilidadde novo15.

En la serie de Chaikin y Blaivas (1998) recogenun 2% de retención
permanente,un 3% de inestabilidadde novo, un 23% de urgenciay un O.
3% de dolor prolongado’6.

H) Slingconfascialata

Intraoperatoriamentepuedepresentarhemorragia(1%) y lesiones
vesicales.En la evoluciónencontraremosen algunaspacientes:dificultad
parael vaciadovesical,infeccionesy fístulasvesicalesquerequierenrein-
tervenciónen un ~ Zaragoza,en su grupo,señalacomo complicacio-
nes:inestabilidadvesicalde novoenel 4%, retencióntransitoriaen el 35%,
dolor persistenteen el 4% einfección en el 17%1s.

1) Slingcon paredvaginal

Durantela cirugía la complicaciónmáshabitual,aunqueno esmuy
frecuente,es la lesión vesical. En el postoperatorio:dificultad parael
vaciado (3%), infeccionesy dolorprolongado(ambasen un 4%)15. Gousse
y Razrecogenun 6,1%de inestabilidadde novo, un 4,7%de prolapsopél-
vico (enterocele),un 0,7%de dolor importantey un 1,2%de infecciones’9.

1) Slingcon materialsintético

Las complicacionesintraoperatoriasson: hemorragiaen el 7%, lesio-
nesvesicalesen el 8% y uretralesen el 6%. Posteriormentepuedeapare-
cer: dificultadparael vaciadovesical en el 10%, infección en el 11%, dis-
función sexualen el 2%, fistulas urinarias(3%) y formación de cálculos
vesicales(3%)8.

COMPLICACIONESDE LAS INYECCIONESPERIURETRALES

A) Reaccionesalérgicasal material inyectado

Para evitar estacomplicacióndeberíarealizarseun testcutáneode
dos a tres semanasantesde la colocacióndelimplante20.
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B) Reabsorcióndel material inyectado

Estacomplicacióncondicionael fracasode la cirugía. Si utilizamos
grasaautóloga,esaconsejableinyectaruna cantidadmayorde material,
paraprevenirel fracasopor reabsorción2.

C) Migración del material inyectado

Sucedecuandoseinyectanpartículascuyo diámetroes menorde 70
micras.La migración de partículasde silicona induce una reacciónno
granulomatosaquepuedetenerefectossecundarios,Sehademostradola
migración de estaspartículashastalos pulmones,ganglioslinfáticos,
riñonesy cerebro.A vecesseproducencomplicacionesembólicaso gra-
nulomasadistancia.Intentandoevitarlos riesgosdeestaeventualmigra-
ción, sehandesarrolladolos implantesde esferasque serellenanposte-
riormentede PVP21.

D) Extrusióndelmaterial inyectado

Acontecefundamentalmentecuandoserealizauna inyecciónintra-
uretral guiadaporcontrolendoscópico22.

E) Inestabilidadde novo

TantoAbrams,como McGuire y Stotherscomunicanestacomplica-
ción variandola incidenciade la misma del 12,6 al 28%23 24,25

COMPUCACIONESDEL IMPLANTE DE PRÓTESISDE INCONTINENCIA

A) Infecciónde la herida quirúrgica

Probablementeesla complicaciónmásimportanteen estetipo de téc-
nicas,por las consecuenciasqueconlíeva.Generalmente,obliga a la reti-
radade todoslos componentesdel implantey suponeun gravedeterioro
de la capacidadfuncionaldel cuello vesicaly de la uretra.

Se ha intentadopreservarel esfínteraplicandoun tratamientoanti-
biótico enérgicoy precozqueocasionalmentehaaportadoun buenresul-
tado; sin embargo,en la mayoríade las ocasionesha sido precisola retí-
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radadel esfínter,un amplio desbridamientoy drenajedel campoquirúr-
gico. La posibilidadde implantarun nuevoesfíntersehavaloradopasado
un tiempo,variablesegúnlos casos26.

B) Problemasmecánicosdefuncionamiento

Estetipo de fallos constituyela causamásfrecuentede reinterven-
ción de estaspacientes.Aunqueestoesasí, lo cierto esquela mecánica
de estosesfínteresartificialesescadadía másfiable. Sepuedenproducir
fallos en las conexionesde los tubos,en la bombao en el manguito.El
fallo del reservorioes muy raro. Generalmentese precisauna reinter-
venciónpara sustituir el elementoestropeado,lo que suponeun nesgo
elevadode infección’7.

C) Erosión uretral o vaginalpor el manguito

La erosión y secundariaextrusión del manguitohacia la uretrao
hacia la vagina,estambiénunacomplicaciónimportante,yaquegeneral-
menteconlíevala infección secundariadel implante(al estarambascavi-
dadescontaminadas).En algunoscasosla erosiónuretral seproduce
secundariamentea la infección. La erosiónpodemosprevenirlaseleccio-
nandocorrectamenteel manguito,lo queevitala excesivacompresiónde
la uretrapor el mismo garantizandosu adecuadavascularización.Estas
complicacionesse dan con mayor frecuenciaen pacientescon lesiones
medulares(presentanunapérdidade sensibilidady controlvasomotor)y
enlas pacientesreoperadas,las cualeshanperdidoel trofismo tisular. El
manejodeestacomplicaciónessimilaral de la infección,y habitualmente
conlíevala retiradadel implante27.

COMPLICACIONESPORLA IMPLANTACIÓN DE UN ESFÍNTER

ARTIFICIAL

A) Infecciónde la prótesis

Junto a las dos que comentaremosa continuaciónconstituyenlas
complicacionesmásfrecuentes.

La incidencia de infección de la prótesisse disminuye medianteel
empleode una asepsiarigurosaen el cursode la intervencióny el uso
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rutinario de una correctaprofilaxis antibiótica. Paraalgunosautoreses
difícil distinguir entreinfeccióny erosión,a no serqueexistansignosclí-
nicos de infección.De hecho,el cultivo del materialprotésicoextirpado
puedemostrarun crecimientobacteriano,sin que ello implique que la
infección fuerala causade la erosion.

B) Erosión de algunosdelos componentesdel esfinter

Puedeestarrelacionadacon decúbitosprolongados,particularmente
en pacientesneurológicoscon trastornosde sensibilidad.

Ante estacomplicacióncasi todos los autoressonpartidariosde la
retiradade todos los componentesdel esfínter.Algunos hansugeridola
posibilidaddesustituir sólo la bombaen casode serunaerosiónlimpia,
aunqueestoesmuy difícil de demostrarya que éstasecontaminaen el
momentoenque laerosiónesa travésde la piel.

C) Fallo mecánicodel dispositivo

Actualmentey debido a los cambiosintroducidosen suscomponen-
tes,estacomplicaciónesinfrecuente.

Por lo comentadohastaahora,lo importanteesel núníerode reinter-
vencionesque precisanestaspacientes.Elliot y Barretpublicaronuna
seriede 400 casos,de los cuales323 precisaronserreevaluadas:un 28%
fueron sometidasa una nueva reintervención,de éstas,el 39% necesita-
ronunasegunday el 28% fueron nuevamentereintervenidas28.

D) Cambiosen el comportamientodel detrusor

En algunaspacientescon incontinenciade tipo neurógeno,se ha
observadoquetrasla implantacióndel esfínterhanpresentadouna hipe-
rreflexiadel detrusor(primitivamentepresentabanunaarreflexia).Algu-
nosautoresexplicanestoscambiosporun posibleincrementode la iner-
vaciónalfa-adrenérgica;otros,consideranque probablementeel detrusor
presentabaalgún tipo de actividad contráctil difícil de evaluarpreopera-
toriamente.La soluciónofertadaa estaspacientesen la mayoría de los
casos,ha sido la cistoplastiade ampliación,aumentandoel númerode
complicacionescon estaactuacióny precisandotodasellascateterismos
intermitentes.
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El vaciamientoincompletoy por tanto la necesidadde cateterismos
intermitentes,tambiénseha observadoen otraspacientesen las queseha
implantadoel esfínter,aunquesuscondicionesdiferíande las descritas29.

E) Atrofia uretral

Aunqueesinfrecuente,algunaspacientesdesarrollanunaatrofiaure-
tral en el lugardondeestáubicadoel manguito,siendoprecisoen estos
casosla sustitucióndel mismo poruno de menortamaño.
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