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INTRODUCCION

El objetivo de la reconstruccién quirtirgica del segmento uretrovesi-
cal es la recolocacion con éxito, de dicho segmento, en su posicién ana-
témica, mediante diversos procedimientos.

El propésito de este capitulo es analizar las complicaciones intra y posto-
peratorias, tanto generales como especificas de las diferentes técnicas utili-
zadas para la correccion quirurgica de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

El urélogo no sélo debe conocer dichas complicaciones, sino que tam-
bién, debe ser capaz de ofrecer una solucién a las mismas.

El primer requisito necesario para disminuir de forma razonable el
numero de complicaciones consiste en una adecuada seleccion, evalua-
cién vy diagnéstico preoperatorio, con el fin de ofrecer a cada paciente el
procedimiento quirurgico mas adecuado en cada casol.

En la eleccidn de la téenica que se va a emplear también es impor-
tante las preferencias y habilidades del cirujano, dando prioridad a aque-
llas en las que €l se sienta mas comodo y seguro, ya que en esta patolo-
gia, casi todos los casos pueden ser resueltos con buenos resultados por
mas de un procedimiento quirdrgico.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

La mayor parte de las complicaciones intraoperatorias que acontecen
en la cirugia de la incontinencia urinaria de esfuerzo dependen directa-
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mente del abordaje y del tipo de técnica antiincontinencia que hayamos
empleado, pudiéndose resolver la mayoria una vez identificadas,
mediante procedimientos endoscopicos. A continuacién describiremos
las mas frecuentesl.

LESIONES VESICALES

Es una complicacion relativamente frecuente (7%). En principio puede
ocurrir con cualquiera de las técnicas empleadas. El riesgo depende fun-
damentalmente de varios factores como son: la técnica quirdrgica, la
experiencia del cirujano, el estado general de la paciente y sus antece-
dentes quirirgicos (en las reintervenciones la posibilidad de una lesion
siempre es mayor).

La posibilidad de lesion vesical variara dependiendo de la técnica uti-
lizada:

— Cuando realizamos una suspension del cuello vesical por un abor-
daje transabdominal, el riesgo de lesion se produce durante la
diseccidn retropiibica al acceder a la porcion anterior de la uretra.
Se puede producir una apertura accidental de la vejiga, con una
eventual lesion de los meatos.

— En la cirugia transvaginal, puede lesionarse la cara posterior de la
vejiga, la porcion intramural de los uréteres o de los meatos, con
el consiguiente riesgo de fistulas, o de estenosis meatales en el
intento de reparacion de éstos.

— En los procedimientos de suspension con aguja transvaginal (téc-
nicas de Stamey, Raz, Gittes o en cualquiera de sus modificacio-
nes), puede perforarse la vejiga al paso de la aguja.

El primer sintoma que aparecerd (con frecuencia intraoperatoria-
mente) es la hematuria. Si se advierte la lesion durante la cirugia, se debe
proceder a su cierre primario, preferiblemente en dos planos.

Si la lesién pasa inadvertida, de una forma diferida pueden aparecer
infecciones urinarias de repeticion, sintomatologia irritativa miccional,
hematuria, uropatia obstructiva, una fistula vesicovaginal o formacion de
granulomas. En este ultimo caso, es importante realizar un correcto diag-
nostico diferencial con neoplasias v con los calculos intravesicales.

Algunos autores recomiendan realizar una cistoscopia al finalizar las
técnicas de suspension con agujas, y de forma opcional, en las técnicas
quirdrgicas abiertas.
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Ante la presencia de suturas intravesicales, debemos eliminarlas y
rehacer el procedimiento quirargico.

Si aparece la sintomatologia resefiada a medio-largo plazo tras la ciru-
gia, no deberemos olvidar la posibilidad de una complicacion de este
tipol.

LESIONES URETRALES

Son menos frecuentes que las vesicales. Estan relacionadas funda-
mentalmente con las reintervenciones, la uretrolisis y cuando empleamos
abordajes transabdominales.

Su diagnéstico debe ser inmediato al realizar una cistoscopia intrao-
peratoria y en muchos casos se podra solucionar con un cierre primario
simple que evitara la extravasacion de orina y la formacion de fistulas en
el postoperatorio. Si el defecto fuese grande hay que realizar una exposi-
cién adiccional de la pared uretral sobre un catéter de 5 a 8 French, o un
colgajo fibroadiposo labial de Martius!,

LESIONES URETERALES

Su frecuencia oscila aproximadamente entre el 0,25-1%, dependiendo
de las series. En dos tercios de los casos, este tipo de complicaciones se
da en las intervenciones cuyo abordaje es abdominal y en un tercio
cuando es por via vaginal.

En las técnicas de suspension retropubica del cuello vesical, funda-
mentalmente en los procedimientos de Marshall-Marchetti, colposuspen-
sion de Burch, etc., los puntos de traccion pueden provocar un acoda-
miento o atrapamiento del uréter causando su estenosis.

El atrapamiento ureteral puede suceder practicamente en cualquier
cirugia vaginal anterior. Este riesgo se incrementa en dependencia del
grado de diseccion que realicemos del suelo vesical, como sucede en los
grandes cistoceles. Se estima que la incidencia de lesion ureteral en la
cirugia vaginal es de un caso por cada 300 procedimientos.

La lesién del uréter también puede suceder de forma accidental.

En la técnica de cabestrillo, éste puede desplazarse por encima del
cuello vesical, comprimiendo los uréteres.

En la mayoria de los casos, las consecuencias no las observamos de
forma inmediata. Posteriormente puede aparecer una uropatia obstruc-
tiva, y/o una fistula ureterovaginal fundamentalmente.
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Es aconsejable también, en este tipo de intervenciones realizar una
cistoscopia intraoperatoria, comprobando que los meatos estan indemnes
¥y que ambos eyaculan orina. Si existiesen dudas, es recomendable admi-
nistrar un colorante intravenoso como el indigo carmin o el azul de meti-
leno, para identificar la evaculaciéon ureteral. Si esto no fuese suficiente,
podremos realizar una pielografia ascendente en el mismo acto quirir-
gicol.

HEMORRAGIA

Su frecuencia se situa en torno al 3-5% dependiendo de las series.

Hay que tener en cuenta que existen numerosos complejos venosos
perivesicales, periuretrales y perivaginales que pueden dificultar la disec-
cién quirtirgica en estos procedimientos.

En las intervenciones cuyo abordaje es vaginal, la hemorragia intrao-
peratoria suele acontecer en el espacio retropibico y se puede controlar
mediante un taponamiento hemostatico.

Es importante no realizar este tipo de cirugia, sobre todo si se va a
utilizar el abordaje vaginal, en el periodo premenstrual ni menstrual, para
disminuir el riesgo de hemorragia.

La hemostasia debera ser cuidadosa. Con la inyeccion submucosa de
suero salino, facilitaremos la localizacién de un plano avascular transva-
ginal.

Si estamos ante un sangrado vaginal difuso y leve, hay que intentar un
taponamiento vaginal simple con tiras de gasas impregnadas en una solu-
cién oleosa y antiséptica (povidona yodada). Si esto es insuficiente, pode-
mos recurrir a un taponamiento vaginal con gasas, ayudandonos del
balon de una sonda de Foley, insuflaindolo con 50 ml de agua o mas,
segtin la descripcion de Raz. Normalmente se utiliza estos taponamientos
de forma profilactica durante el postoperatorio inmediato (las primeras 12
horas).

Si los sangrados son en sabana, profusos y no controlados con dichas
técnicas, puede ser necesario el uso de técnicas endovasculares de embo-
lizacion selectival,

LESION INTESTINAL

Es una complicacién infrecuente. Puede lesionarse el recto-sigma, el
intestino delgado o el colon.
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Una correcta preparacién intestinal preoperatoria nos permitira el cie-
rre primario de una perforaciéon menor; sin embargo, si la lesién es
mayor, puede estar indicado una colostomia proximal.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
LESION NEUROLOGICA

Complicacion, en general, poco frecuente. Puede originar diferentes
manifestaciones dependiendo del drea afectada.

Una mala colocacion de la paciente en la posicion de litotomia durante
el acto quirirgico, por someterla a una flexiéon y rotacién externa forzada,
puede afectar a los nervios femoral, safeno, obturador, isquiatico o tibia-
les. También puede verse afectado el nervio peroneo comun, por com-
presion del mismo por las perneras de la mesa de quiréfano. Es necesa-
rio, pues, que la colocacién de la enferma sea supervisada por el cirujano
o sus ayudantes,

Se puede producir un sindrome de atrapamiento nervioso de las
pequeiias ramas de los nervios ilio-inguinal o femorocutaneo, mediales al
anillo inguinal. Su presentacién, normalmente, se produce en las dos pri-
meras semanas del postoperatorio. La paciente refiere disestesias,
incluso dolor en la cara interna del muslo o en la zona suprapiibica. Estas
molestias se agravan al andar o al contraer la musculatura abdominal. En
la exploracion, al presionar sobre los hilos de sutura se desencadena un
dolor agudo.

Para evitar el atrapamiento de las fibras nerviosas laterales hemos de
procurar realizar las suturas suprapubicas en direcciéon medial.

Las neuroapraxias suelen resolverse en el plazo de 1 a 6 semanas,
siendo excepcional que las lesiones persistan durante meses. Por tanto,
inicialmente debe adoptarse una actitud conservadora, esperando la
mejoria espontanea de la sintomatologia. Si esta mejoria no se produce en
3-4 semanas, y el dolor no es soportable, se puede infiltrar el punto dolo-
roso con un anestésico local y esteroides antiinflamatorios (Bupivacaina
9 ml al 5% + Triancinolona 40 mg en 1 ml). Si tras repetir estas infiltra-
ciones 2 0 3 veces, el dolor no cede, se debe proceder a la retirada de los
hilos de traccién bajo anestesia local.

Otro nervio que también puede verse afectado es el obturador,
pudiendo aparecer una neuropatia tanto sensitiva como motora. La
paciente, ya en los primeros dias del postoperatorio, refiere un dolor
perianal intenso irradiado hacia la region inguinal v la cara anterior del
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muslo. La movilizacién de la pierna esta limitada por el dolor. Transcu-
rridos unos dias podemos comprobar, mediante un estudio electromio-
grafico, la existencia de una alteracion en la conduccion del nervio obtu-
rador. En estos casos se recomienda la retirada inmediata de las suturas
que presumiblemente estan provocando el dolor?,

LUMBALGIA SECUNDARIA A LA POSICION DE LITOTOMIA

Con mayor frecuencia las pacientes con antedentes de discopatia son
especialmente propensas a presentar un episodio agudo de lumbalgia tras
la cirugia en posicion de litotomia. Para evitar esta complicacion se ha de
colocar a la paciente con cuidado, evitando forzar las articulaciones y
colocando un refuerzo acolchado en toda la espalda?.

DOLOR

Su frecuencia oscila en torno al 8%, dependiendo de las series.

Las localizaciones donde la paciente puede referir el dolor son: supra-
ptibicas, vaginales, rectales y en los miembros inferiores, especialmente
en la cara interna del muslo.

El dolor supraptibico aparece, en un 3% de los casos, como conse-
cuencia de acortamiento por una reseccion excesiva de la mucosa vagi-
nal, por una colocacién incorrecta del catéter de cistostomia, ante espas-
mos vesicales y urgencia miccional (ocasionalmente presentan
sensaciones miccionales irritativas que pueden ser interpretadas por
algunas pacientes como dolorosas) o por un atrapamiento nervioso de
fibras ilioinguinales o femorocutaneas.

El dolor vaginal puede estar motivado por hematomas, infecciones o
granulomas secundarios a un cuerpo extrafo, fundamentalmente en los
procedimientos transvaginales.

Con cierta frecuencia pueden referir dispareunia, que Leach y Zim-
merm estiman en torno al 16% y Raz aproximadamente en un 1,5%,

El dolor rectal es muy poco frecuente y suele producirse a conse-
cuencia de una infeccion o un hematoma del tabique recto-vaginal. Habi-
tualmente se resuelve con tratamiento médico, sin precisar intervencio-
nes mas agresivas.

Lo mismo sucede con el dolor de otras localizaciones. Cede habitual-
mente con reposo, analgesia y abstinencia sexual postoperatoria (14-21
dias suele ser suficiente)!.
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INFECCIONES QUIRURGICAS

Su frecuencia oscila entre el 2 y el 16%, segun las series, Los factores
que favorecen su aparicion son:

La presencia de una sutura intravesical inadvertida.

La utilizacién de materiales sintéticos.

Una diseccion excesivamente traumatica.

La falta de asepsia.

Factores dependientes del medio, como son: el numero de perso-
nas que intervienen en la cirugia, la circulacién del personal y de
los materiales de quiréfano, etc.

Factores dependientes del paciente, tales como: la obesidad, dia-
betes, desnutricion, etc.

Con objeto de minimizar estos riesgos se debe disponer de:

Cultivos de orina negativos en el preoperatorio.

Una correcta pauta profilactica de antibidticos tanto en el pre
como en el postoperatorio.

Esterilizacion del campo quirtargico, incluyendo el uso de antisép-
ticos intravaginales.

Debemos ser cuidadosos en la diseccion anatdmica y en el cierre
de la pared abdominal, después de la aplicacion local y subcutdnea
de sustancias antisépticas. Ademas, la reaccidn fibrosante que pro-
voca la povidona yodada contribuye a mejorar el efecto suspensor
de los puntos colpo-aponeuréticos de la cirugia suprapibica.

Uso de drenajes.

Los abscesos pélvicos aparecen excepcionalmente, pero son de gran
trascendencia. Han de sospecharse si la paciente presenta fiebre que no
responde a la antibioterapia y ademds se acompafia de sensibilidad abdo-

minal.

Debemos tratarlo con antibidticos de amplio espectro y drenaje

quirirgico {vaginal o abdominal} si fuese necesario.

Las infecciones de la herida quirargica son mas frecuentes en los
ahordajes abdominales que en los vaginales. Aiin asi, son infrecuentes,
sobre todo si se emplea material de sutura monofilamento!.

HEMATOMA DE LA HERIDA

Puede suceder si lesionamos de forma inadvertida los vasos venosos
del espacio retroptibico o de la pared vaginal. Excepcionalmente puede
requerir el drenaje quirdrgico del mismo?Z.
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OSTEITIS DEL PUBIS

Es una complicacién infrecuente, autolimitada y, en general, responde
bien al tratamiento conservador.

Es excepcional en las técnicas de suspension con aguja. Aparece fun-
damentalmente en los procedimientos de Marshall-Marchetti-Krantz y en
los procedimientos de anclaje 6seo, introducidos en los ultimos tiempos.
Puede estar producido por la erosion del periostio por el paso de las agu-
jas o por el punto de traccion. Su incidencia varia entre el 1 y el 10%.

Los sintomas aparecen generalmente semanas o meses después de la
cirugia. Lo mas frecuente es el dolor suprapubico y la febricula.

Las alteraciones radiolégicas pueden aparecer a las 2-4 semanas de
haber comenzado la sintomatologia. Observaremos irregularidad y sepa-
racion de la sinfisis pabica, tipico de toda osteitis.

Los factores que contribuyen a su apariciéon son la infeccion local y el
propio traumatismo quirurgico (con la consiguiente alteracion de la vas-
cularizacion de la zona).

Debemos tratarlo inicialmente de forma conservadora, con reposo, calor
local, antiinflamatorios y antibiéticos. En algunos casos puede ser preciso el
desbridamiento quirtrgico y el uso de antibioticos por via parenterall.

FORMACION DE CALCULOS INTRAVESICALES

La formacion de calculos intravesicales puede deberse basicamente a
dos circunstancias. Bien a la incrustacion sobre los hilos de sutura que
han perforado de forma inadvertida la vejiga o, a la persistencia de resi-
duos postmiccionales importantes tras la cirugia por obstruccion uretral
o por una escasa contractilidad del detrusor.

Si es debido a la primera circunstancia, debemos proceder a la reti-
rada del hilo de sutura que ha erosionado la vejiga y a continuacioén rea-
lizar una cistolitotomia endoscopica.

En el segundo caso, ademas de la cistolitotomia es necesario resolver
la causa del residuo elevado. Si no es posible hay que recomendar cate-
terismos intermitentes?.

DISFUNCION VESICAL

Las mujeres que presentan incontinencia urinaria de esfuerzo y sinto-
mas de inestabilidad del detrusor suponen un reto diagnostico, pues
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aproximadamente el 66% de las pacientes con incontinencia tipo 11
refieren sintomatologia de urgencia y de urgencia-incontinencia.

En muchos casos, no somos capaces de distinguir las dos entida-
des aunque realicemos un estudio urodindmico completo. Por un
lado, las pacientes puede que no presenten durante el estudio con-
tracciones no inhibidas del detrusor; y por otra parte, la tos si puede
producir dichas contracciones, pudiéndose interpretar, de forma erré-
nea, la incontinencia aparecida, como una incontinencia urinaria de
esfuerzo.

La inestabilidad puede afectar negativamente al resultado final de la
cirugia, revelando Ia existencia de una patologia no solucionable desde el
punto de vista quirtirgico.

Las revisiones de Rockman y de McGuire demuestran que la presen-
cia de inestabilidad del detrusor urodinamicamente documentada no es
un factor prondstico negativo en la cirugia de la incontinencia. Otras
series, sin embargo, demuestran lo contrario.

De todo esto se deduce que es muy importante realizar, previamente
a cualquier acto quirdrgico, un estudio urodinamico completo, y que si
este no fuese concluyente, debe practicarse un estudio urodindmico
ambulatorio. Este tipo de estudio presenta la ventaja de poder realizarse
durante un periodo de tiempo mayor, lo que aumenta las posibilidades de
reproducir la sintomatologia que refiere la paciente, y ademas, el llenado
de la vejiga se produce a un ritmo fisiologico y en el ambiente y condi-
ciones habituales™ 4,

El dilema en la planificacion del tratamiento surge cuando estamos
ante una paciente que presenta sintomatologia mixta de inestabilidad e
incontinencia.

En la practica diaria, si la sintomatologia predominante es de inesta-
bilidad, consideramos razonable intentar en un primer momento un tra-
tamiento conservador que descarte la inestabilidad como principal res-
ponsable de la clinica. El tratamiento puede ser farmacolégico o bien con
técnicas de reeducacion. Una vez resuelta la inestabilidad, si las pérdidas
de orina persisten, se puede realizar en un segundo tiempo, la correccion
de la incontinencia de esfuerzo'.

DENERVACION VESICAL

Puede acontecer cuando se realiza una amplia disecciéon de la vejiga.
Esta denervacién puede contribuir a la existencia de una retencion post-
operatoria prolongada®.
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PERFORACION VESICAL O URETRAL POR LOS HILOS DE TRACCION

La perforacion intraoperatoria no debe pasar inadvertida si realiza-
mos, como recomiendan la mayoria de los autores, una cistoscopia en el
mismeo acto quirdrgico. En ocasiones, puede producirse una erosiéon de
las paredes vesicales por la penetracion de los hilos de sutura dentro de
la vejiga. Si esto sucede, no es infrecuente la aparicion de sintomas irri-
tativos, hematuria y/o infeccion urinaria, asi como la posible formacién
de calculos incrustrados sobre el propio material de sutura,

En estas circunstancias, la actitud a seguir, es la retirada del material
de sutura, preferiblemente bajo anestesia local,

OBSTRUCCION URETRAL

Para obtener un resultado satisfactorio en la cirugia de la incontinen-
cia, es preciso que la paciente tenga un buen tejido periuretral y ademas,
aplicar la tension de la suspension de forma adecuada.

Resulta muy dificil valorar el grado de tension que aplicamos a los
hilos de traccion del cuello vesical. La tendencia habitual del cirujano,
sobre todo si no tiene una experiencia amplia en este tipo de interven-
ciones, es tensar en exceso dichas suturas, provocando una traccién
excesiva de la uretra con la consiguiente obstruccion de la salida.

Segtin la técnica que empleemos, el riesgo de producir esta compli-
cacion sera diferente. Las técnicas retropubicas o transvaginales, en las
cuales la suspensién se realiza lateralmente (sobre el ligamento de Coo-
per), tienen menor posibilidad de producir obstruccién uretral que aqué-
llas en las que la sutura se realiza medialmente sobre la aponeurosis de
los musculos rectos del abdomen.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, la obstruccién se puede pro-
ducir por compresion y por constriccion. La compresion se suele produ-
cir de forma precoz tras la cirugta. Con el tiempo, sobre todo si se ha rea-
lizado una cirugia sobre la uretra, por fibrosis de ¢sta, se anadird el
componente constrictivo.

El diagnéstico de obstruccion puede ser sencillo si la paciente pre-
senta una dificultad miccional o incluso una retencién aguda de orina en
¢l postoperatorio inmediato. Lo habitual en estos casos, es que se
resuelva espontaneamente con el paso del tiempo debido a que va
cediendo, en mayor o menor grado, la sujeccién obtenida con la cirugia.
Durante el tiempo que permanezca en retencion o con residuos postmic-
cionales elevados se mantendra una talla vesical o se ensenard a la
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paciente a realizarse autocateterismos intermitentes. Si no se resuelve en
un tiempo prudencial, se puede intentar la liberacion de parte de las sutu-
ras de sujeccion, reduciendo de esta forma la traccion que se ejerce sobre
la uretra?,

Sin embargo, en otros casos, el diagnostico se complica tanto por la
variada sintomatologia que puede ocasionar, como por el intervalo de
tiempo en el que la paciente puede estar completamente asintomética,
reflejandose en algunas series hasta 35 afios.

Entre los sintomas que puede presentar, destacan de mayor a menor
frecuencia: disuria, urgencia y urgencia-incontinencia, residuo postmic-
cional, polaquiuria, nicturia, dolor e infecciones urinarias.

En la exploracidén fisica de estas pacientes, no es excepcional encon-
trarnos una uretra en posicién retroptbica alta y fija. Pueden, ademas,
asociarse otros hallazgos que contribuyen a la sintomatologia, como un
rectocele o un cistocele, etc., susceptibles todos ellos de correccién qui-
rurgica.

Es necesario descartar la existencia de una sutura intravesical post-
pexia, que seria responsable del cuadro.

Si el diagnostico de la obstruccion uretral ha sido correctamente esta-
blecido y tras un tiempo prudencial, el cuadro no evoluciona favorable-
mente, el tratamiento que requerira para la solucién del mismo, sera qui-
rurgico. La excepcion son las pacientes cuya sintomatologia es moderada
y en los que se evidencia inestabilidad del detrusor, v que por preferen-
cias personales prefieren continuar con cateterismos intermitentes y
renuncian a una posible correccidn quirdrgica.

Si se decide realizar un tratamiento quirtrgico, las posibilidades son,
por un lado, la remodelacion del mecanismo de antiincontinencia o bien
la diseccidn y la liberacién de los tejidos fibréticos periuretrales resultan-
tes de la cirugia previa (uretrolisis). La primera actitud se puede realizar,
si el tlempo que ha pasado desde la primera intervencion, es relativa-
mente corto, por tanto, en la practica diaria, suele ser méas frecuente apli-
car la segunda opcién, ya que, como hemos comentado, el diagnéstico no
suele ser precozl.

EROSION URETRAL

La erosion uretral por los hilos de traccién o por el material emple-
ado para la realizacion de un cabestrillo condiciona generalmente una
retencion de orina que se resuelve unicamente tras la retirada de dicho
material?.
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FORMACION O AGRAVAMIENTO DE ENTEROCELE Y RECTOCELE

Presenta una incidencia del 5 al 7%. Es una complicacién tardia. Pue-
den aparecer tras cualquier técnica quiriurgica antiincontinencia, aunque
es especialmente frecuente en la técnica de Burch y en sus variantes.

En estas técnicas, se produce un desplazamiento de la pared vaginal
anterior hacia delante y arriba en direccién a la parte superior de la sin-
fisis del pubis, arrastrando también por mediacion de la fascia endopél-
vica la pared vaginal posterior en el mismo sentido, favoreciéndo la for-
macién o pronunciacion de rectoceles o enteroceles. La magnitud de los
mismos, dependera en parte, de lo profundo que sea el Douglas. Si lo es,
se aconseja realizar una culdoplastia preventiva (obliteracion del saco de
Douglas), segun la técnica de Moschcowitz o de Halban®,

La paciente refiere sensacion de pesadez y/o bulto en genitales que
aumenta al realizar maniobras de Valsalva.

La mayoria de ellas presentan antecedentes de histerectomia con pro-
lapso vaginal asociado.

Los enteroceles sintomaticos deben ser reparados mediante abordaje
transabdominal o vaginal asociando una suspension del utero y/o correc-
cion del cistocele cuando sea necesariol.

Si existe rectocele o insuficiencia perineal previo a la cirugia, es con-
veniente afadir una plastia vaginal posterior con perinoplastia, evitando
asi el agravamiento del mismo.

EROSION VAGINAL

Esta complicacién puede provocar dispareunia e incluso infeccion de
la herida quirurgica. En muchas ocasiones no es necesario retirar los
hilos de traccion, siendo suficiente el enterramiento de los mismos por
debajo de la mucosa vaginal®,

DISPAREUNIA
Puede estar causada por miltiples factores, entre otros:

— El acodamiento vaginal por traccion hacia el pubis.

— Acortamiento o estrechamiento de la vagina tras la cirugia, como
consecuencia de una colporrafia con eliminacion de un fragmento
excesivo de pared vaginal.
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— La existencia de rebordes salientes causados por la sutura de cie-
rre de la colporrafia.

— Por una fibrosis secundaria que condicione una estrechez adiccional.

— Erosion vaginal por los hilos de sutura, como hemos visto ante-
riormente.

— Prolapso vaginal secundario a la cirugia.

En todos los casos se debe dejar una vagina funcionalmente normal.
Después de la cirugia es recomendable un examen bimanual de la misma
para valorar su capacidad v funcionalidad, asi como para valorar posibles
alteraciones (hematomas, rebordes, estrechamientos, acodamientos). Si
fuese necesario, se procederd a una reparacion inmediata de las posibles
anomalias?.

FISTULAS VESICO-VAGINALES

Se dan con mayor frecuencia en las intervenciones cuyo abordaje es
vaginal o vagino-abdominal combinada.

Debutan habitualmente, como pérdidas urinarias por vagina de inten-
sidad variable {continuas o intermitentes), asociadas a una miccién nor-
mal. Puede asociarse a hematuria y dispareunia debido al tejido de gra-
nulacién que encontramos a nivel de la lesién vaginal que envuelve a la
fistula. No son excepcionales el dolor (supraptibico v/o vaginal), las infec-
ciones urinarias, las lesiones vulvares por la irritacion continua y la
urgencia e irritabilidad trigonal si la lesion se sittia cerca del trigono.

Se pueden manejar mediante tratamiento conservador, manteniendo
el sondaje uretral de 3 a 4 semanas, cuya finalidad es la del cierre espon-
taneo de la fistula. Si esto no sucede hay que adoptar una postura inter-
vencionista. No existe consenso sobre el momento de la reparacion (pre-
coz entre 1 y 3 meses o tardia, entre 2 y 4 meses), ni sobre la via de
abordaje, siendo la experiencia y preferencia del urélogo lo que marca las
pautas a seguir. En las diferentes series, tanto la cirugia precoz como la
tardia superan el 80% de éxitos®.

PERSISTENCIA Y/O REAPARICION DE LA INCONTINENCIA

Consideramos que la cirugia ha fracasado, tanto en las circunstancias
en las cuales persiste la sintomatologia, como en aquellas en las que, tras
un periodo mdas o menos prolongado, reaparece la clinica. Comentaremos
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a continuacion, las causas que con mas frecuencia nos llevan a estas
situaciones,

Una de las principales causas que nos pueden conducir a un fracaso
quirurgico es la seleccién inadecuada de 1a técnica que ofrecemos a nues-
tra paciente. Debemos determinar con exactitud ante qué tipo de IUE nos
enfrentamos. Es importante descartar la existencia de una inestabilidad
vesical asociada (incontinencia mixta), ya que entonces, ésta persistira tras
la cirugia. En estos casos es aconsejable el tratamiento conservador de la
hiperactividad del detrusor. Si esta medida no corrigiese la incontinencia,
entonces si propondriamos la correccion quirirgica. Por otra parte, debe-
mos diagnosticar, cualquier patologia urologica asociada, como puede ser
una ectopia ureteral, un diverticulo de uretra, litiasis vesical, etc.

Puede suceder que el procedimiento quirirgico no se haya desarro-
llado de una forma adecuada. En ocasiones no se logra corregir la causa
de la incontinencia, ante la imposibilidad de sujetar en una posiciéon
intrabdominal el cuello vesical o al no conseguir la coaptacién de las pare-
des de la uretra. Son varios los fallos técnicos que pueden hacer que la
cirugia no sea un éxito, o que éste sea limitado en el tiempo. Por ejem-
plo, por una incorrecta posicién de las suturas, como comentaremos mas
adelante o por un anclaje que nos ofrezca una escasa seguridad. Debe-
mos colocar los puntos de traccion sobre estructuras firmes, de lo con-
trario, la tension cederd precozmente, o no se alcanzara la deseada. En
ocasiones esto no es posible porque la paciente presenta unos tejidos de
soporte periuretrales y/o perivesicales intrinsecamente débiles o bien
adherencias y fibrosis secundarias a procedimientos quirdrgicos, que
seamos incapaces de liberar.

Otra cuestion técnica que también es importante, es la correcta selec-
cién del material de sutura, ya que los materiales reabsorbibles presen-
tan el riesgo de perder la capacidad de tension antes de que se hayan for-
mado las adherencias suficientes para mantener la sujecion del cuello
vesical.

No obstante, en ocasiones, se consigue una adecuada correccion del
defecto anatomico y a pesar de ello, persiste la incontinencia. Puede
deberse a una colocaciéon inadecuada de los hilos de sutura. A veces los
puntos que colocamos sobre el cuello vesical, pueden fijarle de tal
manera, que éste se encuentre en una posicién permanentemente
abierta. Por otra parte, si las suturas estdn situadas en una posicion muy
medial puede condicionar una retencién urinaria o una excesiva fibrosis
de la uretra que dé secundariamente una disfuncion intrinseca del esfin-
ter. Por el contrario, si las colocamos muy lejos del cuello de la vejiga,
puede causar un acodamiento de la misma.
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En otras ocasiones el fracaso acontece por complicaciones que sur-
gen en el postoperatorio, como puede ser una inestabilidad vesical que
aparece de novo, una retencion urinaria secundaria a la colocacion inade-
cuada de los hilos de traccion, o bien una obstruccién secundaria a la for-
macion de un hematoma pélvico, entre las mas frecuentes.

En otras ocasiones, la realizacién de esfuerzos o de una actividad
fisica intensa al poco tiempo de la cirugia puede producir una alteracion
de las estructuras anatémicas que dan el soporte a la sutura, o bien la
debilidad, rotura o desprendimiento de ésta. Por ello, algunos autores
recomiendan la limitacion de la actividad fisica en el postoperatorio inme-
diato.

Ademas de lo comentado, en principio, la tension de los hilos no es
capaz de mantener la posicidn elevada de los tejidos a largo plazo. Los
hilos de sutura van a ir produciendo un efecto de corte sobre dichos teji-
dos, de tal manera, que con el tiempo, irdan cediendo vy recolocandose a la
posicidon primitiva. Probablemente, es ésta, la explicacién del aumento
progresivo de fracasos con el paso del tiempo. Debido a esto, hay autores
que defienden el anclaje de los hilos al hueso, va que la zona donde el ras-
gado es mayor, es en su fijacién alta.

Lo que realmente va a impedir, que se regrese a la situacién preope-
ratoria, es la fibrosis secundaria. El uso de suturas monofilamento, y el
hecho de enterrar los nudos de sutura, van a reducir en gran medida este
efecto. Por todo ello, algunos autores recomiendan reposo en cama en el
postoperatorio inmediato, con restriccién de la actividad fisica durante 6-
8 semanas tras la intervencion, aduciendo la facilitacion de una correcta
consolidacion de las adherencias que mantendran la sujeccién a largo
plazo”.

COMPLICACIONES ESPECIFICAS DE LAS DIVERSAS
TECNICAS QUIRURGICAS
Comentaremos a continuacién las complicaciones mas frecuentes y/o

caracteristicas de los diferentes grupos de técnicas y de algunas técnicas
individualmente.

COMPLICACIONES DE LOS ABORDAJES POR VIA SUPRAPUBICA

Son la mayoria de los comentados hasta ahora, destacaremos nueva-
mente?:



540 G. Bocardo, J. Blizquez, A. Gémez, E. Redondo, 1. Fuentes, J.A. Delgado...

A) Hewmatoma de la herida

La hemorragia puede ser secundaria a la lesion accidental de los
vasos venosos del espacio prevesical o de la pared vaginal. En los casos
en los que la cirugia haya sido especialmente sangrante puede ser acon-
sejable dejar un drenaje en el espacio de Retzius.

B) Técnica de Marshall-Marchetii-Krantz

La osteitis acontece por la fijacion al periostio del pubis, Es una complicacion
bastante infrecuente, observandose en esta técnica en el 0,55% de los casos.

En el postoperatorio, la paciente puede referir dificultad para realizar
la miccion, por el cercano emplazamiento uretral de las suturas. Normal-
mente se restablece un vaciamiento adecuado en unas dos semanas, de
no ser asi, se intentaran las dilataciones uretrales.

La inestabilidad vesical, o la obstruccién ureteral, aunque infrecuen-
tes, pueden producirse.

Otras complicaciones descritas son: la hemorragia, por el dafio del
plexo venoso prevesical o proveniente de la fascia endopélvica si las sutu-
ras no son anudadas antes de llevarlas a la sinfisis pubica; aparicion de
enteroceles, infecciones en el 7%, disfuncién sexual en el 10%, lesiones
vesicales en un 2% y uretrales en el 1%.

Pueden formarse litiasis sobre las suturas irreabsorbibles. Algunos
precisan una nueva intervencion por fistula vesical (un 1%).

C) Colposuspension de Burch

La hemorragia puede acontecer en un 7% de los casos, las lesiones
vesicales en el 5% y las ureterales en el 2%.

Un 6% pueden presentar dificultad para el vaciado vesical, infecciones
en el 24%, dolor en el 12% y disfuncidn sexual en el 5%.

Precisan una nueva intervencion, un 2% por fistula vesicovaginal y un
3% por litiasis vesical.

Aparicion o acentuacion de enteroceles que ya existian previamente
entre el 7 y el 17%, ya que con esta técnica no se pueden reparar proce-
sos vaginales distintos al cistocele?®,

C) Uretropexia simplificada de Ramirez

Entre las complicaciones descritas, encontramos de mayor a menor
frecuencia: infeccion de la herida quirtrgica (7,7%), episodios de reten-
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cidn aguda de orina que precisan cateterismos intermitentes (en general
durante menos de un mes) en un 6,4%, hematoma en el espacio prevesi-
cal de Retzius, infeccién del tracto urinario inferior (ambos en un 2%),
hemorragia vaginal, queloide supraptbico y tromboflebitis en miembros
inferiores (menos de 1%)%.

COMPLICACIONES DE LOS ABORDAJES LAPAROSCOPICOS
A) Perforacion vesical

La frecuencia con la que acontece es baja. Se produce generalmente
durante la diseccion del espacio de Retzius con el balén de diseccién
retroperitoneal o durante las maniobras de diseccion roma de los espa-
cios periuretrales.

En los casos en los que la perforacién sea pequefia y tengamos la
seguridad de mantener integra la lamina peritoneal, podremos adoptar
una postura conservadora, manteniendo la sonda vesical siete dias. En
caso contrario, procederemos a cerrar el defecto mediante una sutura
laparoscopical®,

B) Lesidon de los vasos epigdstricos producida durante la introduccion
de los trocares

Esta complicacion se ha conseguido reducir al maximo gracias a la
utilizacion de los trécares de 5 mm y su colocacion bajo visién directa. Si
ocurriese esta eventualidad se debe dar un punto transfixiante, que abar-
que todo el espesor de la pared abdominal y el vaso sangrante, con aguja
recta v bajo visién directa.

C) Desgarro del perifoneo

Es especialmente frecuente en las pacientes con antecedentes previos
de cirugia abdominal. Sucede habitualmente durante la dilatacién del
espacio retropubico utilizando un balén neumatico.

En la mayorifa de los casos no hay que adoptar ninguna medida espe-
cial. Unicamente en las enfermas en las que el peritoneo se abombe
sobre el campo quirirgico (como consecuencia del paso de CO, hacia el
interior del espacio intraperitoneal), dificultando la ejecucién de la inter-
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vencion, sera recomendable colocar una aguja de Veress intrabdominal
que vacie e] gas.

Es importante vaciar, una vez finalizada la intervencion, todo el CO2
que pase al interior de la cavidad abdominal, para evitar el dolor referido
al hombro por irritacién frénica.

D) Enfisema subcutineo

Suele solucionarse de forma espontanea en unos dias, no precisando
ningan tratamiento adicional.

E) Sangrado incontrolable durante la dilatacion del espacio de Retzius

Generalmente puede manejarse de forma conservadora.

Para evitarlo se recomienda revisar el lecho quirargico vaciando par-
cialmente la presion de CO, y dejar un drenaje aspirativo cuando la situa-
cion asi lo aconseje.

F) Fijacion ineficaz del material de traccion

Debido a la mayor dificultad para fijar la traccion al ligamento de Coo-
per o al pubis?.

G) Reconversion a cirugia abierta

En algunas circunstancias resulta inevitable, por imposibilidad de con-
seguir un campo quirtrgico adecuado, ya sea por las condiciones de la
paciente o por complicaciones intraoperatorias.

) Hematoma e infeccion de la pared abdominal

El hematoma habitualmente es provocado por el paso de un trécar

que lesiona un vaso, pasando inadvertido durante la cirugia. Su manejo

es conservador.
La infeccion es excepcional.
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COMPLICACIONES DE LOS ABORDAJES VAGINALES UTILIZANDO
AGUJAS

A) Osteomielitis

Se produce por el paso de la aguja apoyandose sobre la rama pubois-
quiatica.

B) Neuropatia sensitiva o motora

Ya expuestas, suelen ser mas frecuentes con este tipo de técnicas.

C) Prolapsos vaginales, enterocele

Tras la cirugia pueden aparecer prolapsos de diferentes tipos no exis-
tentes antes de la misma, por la desestructuracién que se produce en el
periné, que altera su equilibrio, dejando zonas débiles.

Por otra parte, puede hacer mas evidente, prolapsos minimos ya exis-
tentes o acentuar los que no han podido corregirse mediante la cirugia.

D) Lesiones ureterales

Pueden deberse a desgarros completos o parciales o bien a una liga-
dura que obstruya el uréter. Si el problema es una ligadura, ésta debe ser
eliminada. Los desgarros parciales, se solucionan cateterizando el uréter
un tiempo prolongado, y si esto no es posible, se colocard una nefrosto-
mia. Si estas medidas resultasen infructuosas o si se detectan desgarros
completos, puede estar indicada la exploracién quirtirgica con reparacion
primaria del defecto!l,

E) Retencién urinaria

Aunque es mas frecuente en otros tipos de procedimientos, la reten-
cion también puede aparecer tras la cirugia vaginal, Puede deberse a un
edema postoperatorio transitorio del cuello vesical y 1a uretra. En ocasio-
nes, es secundario a una denervacion o es una verdadera obstruccién por
una sutura mai colocada. Si persiste después de 3 meses, esta indicado
repetir los estudios urodindmicos!!.
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F) Dolor

Puede referir un dolor persistente que puede deberse a una infecciéon
de bajo grado y a la formacion de un granuloma en la sutura. Otras posi-
bles causas de dolor son un atrapamiento de alguna rama nerviosa y la
estenosis vaginalll,

G) Estenosis vaginal

Es una complicacion grave y una causa importante de dispareunia en
mujeres jovenes sexualmente activas.

Puede prevenirse evitando una escision excesiva de la pared vaginal.
Si existe un «puente» vaginal, la seccion de esta adherencia aliviara el
problema. Otra opcion para corregir esta complicacion consiste en reali-
zar una incision longitudinal con cierre horizontal e injerto de piel librell,

H) Acortamiento de la vagina

Sucede cuando resecamos una cantidad excesiva de tejido vaginal a
nivel de la cupula. Si el acortamiento es muy severo puede estar indicada
la ampliacion vaginal con un segmento intestinal®!.

1) Técnica de Pereyra y modificaciones

Entre las complicaciones mas importantes que puede presentar, ade-
mas de las comentadas, tenemos: retencién urinaria prolongada, un resi-
duo postmiccional importante que precise de cateterismos intermitentes,
dolor e infecciéon de la herida.

Con la técnica de Pereyra-Lebhertz, a las complicaciones citadas se
anaden: hemorragias (3-5%), lesiones vesicales en el 4%, ureterales en
menos del 1% y uretrales entre el 3y el 11%. A largo plazo, también pue-

den aparecer fistulas que precisan cirugia en el 1% y disfuncion sexual
(16%)%.

]} Técnica de Raz

En el acto quirargico puede producirse una perforacion vesical
durante la diseccion vaginal inicial. También, aunque con menor frecuen-
cia se pueden lesionar el uréter, la uretra y el intestino.
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Aunque en general el porcentaje de complicaciones que presenta
esta técnica es escaso, a corto plazo puede presentar: infeccién urinaria,
clinica irritativa vesical, y sangrado vaginal, que se puede evitar con
facilidad colocando un taponamiento vaginal con compresas o mediante
una sonda de Foley en la vagina hinchando el balon hasta ocluir la cavi-
dad.

A largo plazo, podemos encontrar una incontinencia de urgencia de
novo, prolapsos secundarios como el enterocele, v dolor suprapubico.
Este dolor aparece generalmente por anudar los puntos de traccién en
una posicién demasiado alta o con excesiva tension. Puede presentar tam-
bién, clinica obstructiva por las suturas periuretrales, incluso una reten-
cion urinaria prolongada que puede llegar a precisar la cateterizacion
intermitente en los casos en los que hay una mala contractilidad del
detrusori? 13,

K) Técnica de Stamey

Durante la cirugia puede suceder una pérdida hematica importante
hasta en un 4% vy lesiones vesicales en un porcentaje algo mas alto (12%).
En el postoperatorio: dificultad para el vaciado vesical precisando catete-
rismos intermitentes, inestabilidad vesical de novo v disfuncién sexual.
Las reintervenciones, aunque escasas, son debidas a una fistula o a una
litiasis vesical®.

En algunas ocasiones, ha sido necesario extraer una de las suturas
suprapubicas por infeccién o dolor suprapibico mediante anestesia local.
En general, todas ellas mantienen la continencia con una sola sutura de
suspension.

COMPLICACIONES DE LOS «SLINGS» O CABESTRILLOS

A) Erosion uretral por el material empleado para la elaboracion
del cabestrillo

La erosidn uretral es particularmente frecuente en este tipo de técni-
cas. Puede danar tanto la vejiga como la uretra, obliterando su luz o pro-
duciendo una fistula uretrovaginal. Se disminuye el riesgo de esta com-
plicacién utilizando bandeletas anchas, ya que éstas distribuyen la tension
sobre una superficie mayor. Es importante, evitar la aplicacion de una
excesiva tension al cabestrillo. Hay que utilizar los materiales sintéticos
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con prudencia, ya que su empleo incrementa significativamente el riesgo
de erosion de la uretra.

B} Colocacién inadecuada del cabestrillo

Generalmente se produce por la migracién del sling tras su coloca-
cion inicial. En muchas ocasiones, es preciso incluso su retirada. Para evi-
tar este desplazamiento se puede fijar mediante suturas de 3/0 en el
momento de su colocacion.
C) Complicaciones de la herida

La incision que realizamos para obtener el tejido necesario para cons-
truir el cabestrillo, puede infectarse o bien presentar un hematoma.
D) Prolapsos vaginales

Pueden aparecer sobre todo en los casos en los que la cirugia se rea-
liza por un abordaje vaginal?.

E) Retencién urinavia

Es de las mayores complicaciones que se pueden presentar con esta
técnica. Con frecuencia es el resultado de aplicar una excesiva tensién en
la unién uretrovesical. Las opciones terapéuticas son los cateterismos
intermitentes, eliminar las suturas de 1a fascia o dividir el sling, depen-
diendo de la fibrosis que haya desarrollado.

F) Disminucion de la «compliance» vesical
Sucede en ocasiones tras la colocacién del sling. Cuando una paciente

presenta una «compliance» en el limite de la normalidad, puede benefi-
ciarse de una ampliacién vesical concomitantel4,

) Sling con fascia de los rectos

Durante la cirugia podemos lesionar tanto los ureteres como la vejiga,
siendo mas frecuente la lesion de ésta. En el postoperatorio puede apare-
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cer dificultad para el vaciado vesical precisando cateterismos intermi-
tentes (segun los datos de Iocca, hasta un 45%), infeccion del tracto uri-
nario inferior e inestabilidad de novo!s,

En la serie de Chaikin y Blaivas (1998) recogen un 2% de retencion
permanente, un 3% de inestabilidad de novo, un 23% de urgencia y un (.
3% de dolor prolongado'®.

H) Sling con fascia lata

Intraoperatoriamente puede presentar hemorragia (1%) y lesiones
vesicales. En la evolucion encontraremos en algunas pacientes: dificultad
para el vaciado vesical, infecciones y fistulas vesicales que requieren rein-
tervencidn en un 6%17. Zaragoza, en su grupo, sefiala como complicacio-
nes: inestabilidad vesical de novo en el 4%, retencién transitoria en el 35%,
dolor persistente en el 4% e infeccion en el 17%!8.

1} Sling con pared vaginal

Durante la cirugia la complicacién mas habitual, aunque no es muy
frecuente, es la lesion vesical. En el postoperatorio: dificultad para el
vaciado (3%), infecciones vy dolor prolongado (ambas en un 4%)!5. Gousse
y Raz recogen un 6,1% de inestabilidad de novo, un 4,7% de prolapso pél-
vico (enterocele}, un 0,7% de dolor importante y un 1,2% de infecciones!.

]} Sling con material sintético

Las complicaciones intraoperatorias son: hemorragia en el 7%, lesio-
nes vesicales en el 8% y uretrales en el 6%, Posteriormente puede apare-
cer: dificultad para el vaciado vesical en el 10%, infeccién en el 11%, dis-
funcién sexual en el 2%, fistulas urinarias (3%) y formacion de calculos
vesicales (3%)8,

COMPLICACIONES DE LAS INYECCIONES PERIURETRALES
A) Reacciones alérgicas al material inyectado

Para evitar esta complicacién deberia realizarse un test cutdneo de
dos a tres semanas antes de la colocacién del implante®.
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B) Reabsorcidn del material invectado

Esta complicacién condiciona el fracaso de la cirugia. Si utilizamos
grasa autologa, es aconsejable inyectar una cantidad mayor de material,
para prevenir el fracaso por reabsorcidnZ,

C) Migracion del material inyectado

Sucede cuando se inyectan particulas cuyo diametro es menor de 70
micras. La migracion de particulas de silicona induce una reaccién no
granulomatosa que puede tener efectos secundarios. Se ha demostrado la
migraciéon de estas particulas hasta los pulmones, ganglios linfaticos,
rifiones y cerebro. A veces se producen complicaciones embdlicas o gra-
nulomas a distancia. Intentando evitar los riesgos de esta eventual migra-
cién, se han desarrollado los implantes de esferas que se rellenan poste-
riormente de PVPZ,

D) Extrusion del material inyectado

Acontece fundamentalmente cuando se realiza una inyeccion intra-
uretral guiada por control endoscopico?2.

E) Inestabilidad de novo

Tanto Abrams, como McGuire y Stothers comunican esta complica-
cién variando la incidencia de la misma del 12,6 al 28%%- 242,

COMPLICACIONES DEL IMPLANTE DE PROTESIS DE INCONTINENCIA
A) Infeccion de la herida quirirgica

Probablemente es la complicacion mas importante en este tipo de téc-
nicas, por las consecuencias que conlleva. Generalmente, obliga a la reti-
rada de todos los componentes del implante y supone un grave deterioro
de Ia capacidad funcional del cuello vesical y de la uretra.

Se ha intentado preservar el esfinter aplicando un tratamiento anti-
bidtico enérgico y precoz que ocasionalmente ha aportado un buen resul
tado; sin embargo, en la mayoria de las ocasiones ha sido preciso la reti-
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rada del esfinter, un amplio desbridamiento y drenaje del campo quirdr-
gico. La posibilidad de implantar un nuevo esfinter se ha valorado pasado
un tiempo, variable segin los casos®,

B) Problemas mecdnicos de funcionamiento

Este tipo de fallos constituye la causa mds frecuente de reinterven-
cion de estas pacientes. Aunque esto es asi, lo cierto es que la mecdnica
de estos esfinteres artificiales es cada dia mas fiable. Se pueden producir
fallos en las conexiones de los tubos, en la bomba o en el manguito. El
fallo del reservorio es muy raro. Generalmente se precisa una reinter-
vencion para sustituir el elemento estropeado, lo que supone un riesgo
elevado de infecciéon?’,

C) Erosion uretral o vaginal por el manguito

La erosién y secundaria extrusion del manguito hacia la uretra o
hacia la vagina, es también una complicacién importante, ya que general-
mente conlleva la infeccion secundaria del implante (al estar ambas cavi-
dades contaminadas). En algunos casos la erosién uretral se produce
secundariamente a la infeccion. La erosion podemos prevenirla seleccio-
nando correctamente el manguito, lo que evita la excesiva compresion de
la uretra por el mismo garantizando su adecuada vascularizacion. Estas
complicaciones se dan con mayor frecuencia en pacientes con lesiones
medulares (presentan una pérdida de sensibilidad y control vasomotor) y
en las pacientes reoperadas, las cuales han perdido el trofismo tisular. El
manejo de esta complicacion es similar al de la infeccién, y habitualmente
conlleva la retirada del implante?.

COMPLICACIONES POR LA IMPLANTACION DE UN ESFINTER
ARTIFICIAL

A} Infeccion de la protesis

Junto a las dos que comentaremos a continuaciéon constituyen las
complicaciones mas frecuentes.

La incidencia de infeccién de la protesis se disminuye mediante el
empleo de una asepsia rigurosa en el curso de la intervencion v el uso
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rutinario de una correcta profilaxis antibiotica. Para algunos autores es
dificil distinguir entre infeccion y erosién, a no ser que existan signos cli-
nicos de infeccion. De hecho, el cultive del material protésico extirpado
puede mostrar un crecimiento bacteriano, sin que ello implique que la
infeccién fuera la causa de la erosion.

B} Evosion de algunos de los componentes del esfinter

Puede estar relacionada con decubitos prolongados, particularmente
en pacientes neurolégicos con trastornos de sensibilidad.

Ante esta complicacion casi todos los autores son partidarios de la
retirada de todos los componentes del esfinter. Algunos han sugerido la
posibilidad de sustituir solo la bomba en caso de ser una erosion limpia,
aunqgue esto es muy dificil de demostrar ya que ésta se contamina en el
momento en que la erosion es a través de la piel.

C) Fallo mecdnico del dispositivo

Actualmente y debido a los cambios introducidos en sus componen-
tes, esta complicacion es infrecuente.

Por lo comentado hasta ahora, lo importante es ¢l nimero de reinter-
venciones que precisan estas pacientes. Elliot y Barret publicaron una
serie de 400 casos, de los cuales 323 precisaron ser reevaluadas: un 28%
fueron sometidas a una nueva reintervencion, de éstas, el 39% necesita-
ron una segunda y el 28% fueron nuevamente reintervenidas®,

D) Cambios en el comportamiento del detrusor

En algunas pacientes con incontinencia de tipo neurégeno, se ha
observado que tras la implantacién del esfinter han presentado una hipe-
rreflexia del detrusor (primitivamente presentaban una arreflexia). Algu-
nos autores explican estos cambios por un posible incremento de la iner-
vacion alfa-adrenérgica; otros, consideran que probablemente el detrusor
presentaba algtin tipo de actividad contractil dificil de evaluar preopera-
toriamente. La solucion ofertada a estas pacientes en la mayoria de los
casos, ha sido la cistoplastia de ampliacién, aumentando el nimero de
complicaciones con esta actuacién y precisando todas ellas cateterismos
intermitentes.
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El vaciamiento incompleto y por tanto la necesidad de cateterismos

intermitentes, también se ha observado en otras pacientes en las que se ha
implantado el esfinter, aunque sus condiciones diferian de las descritas®.

E) Atrofia uretral

Aunque es infrecuente, algunas pacientes desarrollan una atrofia ure-

tral en el lugar donde esta ubicado el manguito, siendo preciso en estos
casos la sustitucion del mismo por uno de menor tamaiio.
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