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RESUMEN

TRATAMIENTO DE COMPLICACIONES POST-CIRUGIAS ANTIINCONTINENCIA CON “SLING”.

Las complicaciones postoperatorias de la cirugia antiincontiencia, han comenzado a publicarse parale-
lamente al aumento proporcional del uso de la técnica de cabestrillo para la Incontinencia de orina de
esfuerzo. En este trabajo de revision describimos las complicaciones mas frecuentes, como la obstruccion
infravesical, el hematoma pélvico, lesiones uretrales y vesicales, con el fin de facilitar a quienes reproducen
esta técnica una herramienta de diagnostico y tratamiento para estas complicaciones.
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ABSTRACT

TREATMENT OF POST-SURGICAL COMPLICATIONS ANTIINCONTINENCE WITH “SLING”
Reports on postoperative complications of anti-incontinence surgery followed the widespread use of synt-
hetic slings. In this paper we describe the more frequent complications, such as obstruction, pelvic hema-
toma, bladder and urethral injuries, to facilitate the management of these complications.

Keywords: Anti-incontinence surgery. Complications. Mesh.
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1 empleo de los “cabestrillos” para el tratamien- donde se destacé las disfunciones vesicales y la obs-
Eto de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, fue truccién infravesical. Otro posible determinante de
propuesto en la primera mitad del siglo XX, pero este hecho, es la gran variedad de materiales pro-
adquiri6 popularidad recientemente, a partir de la puestos para la confeccion de los “cabestrillos”, con
década del “70. Esto se relaciono directamente con un comportamiento biolégico muy diverso.
el progreso del conocimiento en la fisiopatologia de
la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo y, en especial, RESENA HISTORICA
el estudio urodinamico. A pesar de la indicacion cla- Historicamente se utilizaron diversos materiales,
sica de los “cabestrillos”, relacionada a los casos de como tejidos corporales (fascia lata 34, fascia de
insuficiencia esfinteriana intrinseca; su indicacion rectos anteriores 35) con el objeto de reducir las ero-
en portadoras de hipermobilidad uretral, se torno siones, sin embargo, la diseccion de los tejidos
cada vez mas comun, en virtud de los excelentes aumentaba el tiempo quirargico y la morbilidad de
resultados de esta técnica después de un segui- la cirugia, por lo que fueron quedando en desuso
miento prolongado, y mas ain cuando se compara- paulatinamente.
ba con las colposuspensiones abdominales, con las Distintos materiales sintéticos no reabsorbibles
suspensiones endoscopicas del cuello vesical y con se emplearon para el tratamiento de la incontinen-
las colpoperineoplastias vaginales. cia de orina de esfuerzo como Marlex, Mersilene,

El aumento de la casuistica, en tanto, determiné Teflon, Silastic, Prolene, Nylon, Gore — Tex. Los re-
un crecimiento directamente proporcional de los sultados obtenidos fueron disimiles, en funcion del
reportes sobre la morbilidad de los “cabestrillos”, material empleado, ya que algunos no eran bien
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tolerados y presentaban mayores tasas de infeccio-
nes y erosiones a nivel vaginal y uretrovesical.

Desde final de los anos setenta hasta principios
de los 90 los cabestrillos se restringian a las incon-
tinencias recidivadas, ya que si bien mostraban tasa
de curacion del 91%, se consideraban técnicas con
alto riesgo de erosion y obstruccion miccional pos-
toperatoria.

En 1995 Ulmsten propone una nueva técnica lla-
mada “tension free vaginal tape” esta técnica se
baso en que siendo un procedimiento sin tension,
disminuy6 el riesgo de erosion del cabestrillo como
asi también las tasas de retenciones y dificultad uri-
naria en el posoperatorio.

Otro factor importante fue la eleccion de la ure-
tra media o distal en lugar del cuello vesical para la
colocacion del cabestrillo, como la utilizacion de
mallas de polipropileno monofilamento macroporo,
siendo este, un material que genera tasas bajas de
erosiones, infecciones y rechazos.

Dentro de las complicaciones de las dos técnicas
quiruargicas mas utilizadas el cabestrillo transobtu-
ratriz (TOT) y el cabestrillo retropuibico de la porcion
media de la uretra (TVT), se observa en el TOT, una
reduccion significativa de las retenciones micciona-
les postoperatorias y de la incontinencia de urgen-
cia de novo, esta retenciones parecen estar relacio-
nadas con el tipo de cincha y la técnica postopera-
toria.

En el estudio de Deng et al. (2007) sobre un total
de 11.806 pacientes, donde se comparo las vias de
abordaje TVT y TOT y sus complicaciones, se infor-
mo el 7.8 % de complicaciones (928 pacientes),
correspondian a 700 pacientes para la via TVT, 66
SPARC, 1 TVT-O, 149 Obtape y 12 MONARC, de-
mostrandose que la técnica transobturatriz presen-
ta menos complicaciones postoperatorias.

OBSTRUCCION INFRA-VESICAL

Fisiopatologia

La obstruccién infravesical post “cirugia con
cabestrillo”, puede ocurrir por dos mecanismos
basicos que, eventualmente, pueden coexistir en la
misma paciente: (a) tension exagerada aplicada
sobre la uretra y (b) subvalorizaciéon de prolapsos
urogenitales asociados en el preoperatorio.

Entre el detrusor y la mucosa vesical, existe una
capa independiente de musculo liso y elastina que
se prolonga a partir del trigono, llamada anillo tri-
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gonal, que es considerado el principal determinante
del cierre del cuello vesical durante el llenado'©. De
forma contraria, durante la miccién, la contraccion
coordinada del anillo trigonal determina el afina-
miento del cuello vesical, facilitando el vaciamiento.
Este mecanismo es mediado basicamente por fibras
alfa-adrenérgicas provenientes de centros de la
meédula téraco-lumbar (T11 a L2) y conducidas a
través del nervio hipogastrico®2. Los “cabestrillos”
pubovaginales clasicos, aplicados en la region del
cuello vesical, dificultan este proceso, determinan-
do, habitualmente, un aumento significativo de la
presion del detrusor durante la miccion. Asi, peque-
nas diferencias en la tension aplicada sobre el
“cabestrillos”, pueden alterar este equilibrio de pre-
siones, expresandose en forma de retencién urina-
ria o, mas frecuentemente, a través de sintomas irri-
tativos urinarios!®.

El soporte anatéomico de la uretra, del cuello
vesical y de la pared posterior de la vejiga, derivan
primariamente de la fascia del musculo elevador del
ano, que se inserta lateralmente en el arco tendineo,
junto a la rama isquiopubiana. Alrededor de la ure-
tra, condensaciones de esta fascia, originan los liga-
mentos uretropélvicos y pubouretrales®®. Posterior-
mente, la fascia del musculo elevador del ano se
extiende sobre la pared vesical posterior hasta el
cervix uterino, recibiendo la denominacion de fascia
pubocervical, responsable del soporte de estas
estructuras, también como de la pared vaginal ante-
rior (Fig. 1). El mantenimiento del eje uretro-vesical,
determinado por la fascia pubocervical, es funda-
mental para la miccion normal. Cuando existe alte-
racion de la sustentacion vesical, sea por laceracion
central de la fascia pubocervical o por defecto de su
insercion lateral en el arco tendineo, la confeccion
aislada de un “cabestrillo”, con una tension adecua-
da, puede intensificar la rotacion vesical durante el
aumento de la presion abdominal en torno a la ure-
tra fija (Fig. 2), determinando la obstruccion infra-
vesical?3. La incidencia de obstruccion esta, directa-
mente, relacionada con el grado de prolapso, esti-
mandose una incidencia de hasta 72% en los casos
de cistocele grado 3 y 42. Asi, pacientes con clinica
de obstruccion infra-vesical post “cirugia con cabes-
trillo”,
cuanto a la presencia de distopias genitales, debido
a que pueden estar directamente relacionadas a
este cuadro clinico.

deben ser cuidadosamente evaluadas en
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FIGURA 1. El soporte vesical, promovido por la fascia
pubocervical, debe ser cuidadosamente evaluado antes
de la realizacion del “cabestrillo”, a fin de evitar la obs-
truccion infravesical.

FIGURA 2. Obstruccion infravesical post “cirugia con cabes-
trillo”, resultando cistocele moderado no corregido simul-
taneamente.

En cuanto a las situaciones descriptas no existe
estenosis verdadera, raramente, el proceso obstruc-
tivo puede resultar de estrechamiento de la luz ure-
tral, secundaria a suturas aplicadas proximas a la
uretra, pérdida urinaria local o traumatismo por el
catéter uretral. La estenosis es particularmente mas
frecuente con “cabestrillos” biologicos heterdlogos y
sintéticos, debido a la mayor incidencia de compli-
caciones infecciosas y de erosion uretrall424,
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Diagnéstico

Diversos estudios han demostrado un aumento
significativo del diagnostico de obstruccion infrave-
sical en la mujer, sin embargo los criterios diagnos-
ticos no se encuentran aun completamente esclare-
cidos. Los sintomas clasicos de chorro fino e inter-
mitente, dificultad para iniciar la miccion, son refe-
ridos por las mujeres en apenas 40% de los casos!”.
De forma contraria, los sintomas irritativos, inclui-
do disuria, polaquiuria, urgencia e incontinencia de
urgencia son referidos por el 75% de las pacientes
con esta condicion?. En la anamnesis se debe inves-
tigar, la necesidad de la paciente de adquirir deter-
minado decubito o reducir digitalmente su prolapso
genital para facilitar el vaciamiento vesicall2.

En el examen fisico general se debe verificar la
presencia de globo vesical palpable. El examen gine-
cologico debe ser realizado cuidadosamente e incluir
la palapacion bimanual y el examen especular. Se
debe verificar la presencia de cistocele, si es necesa-
rio con la paciente en posiciéon semi-ortostatica. En
los casos donde hubo hipercorreccion, es comun
observar angulacion uretral exagerada en relacion
al cuerpo vesical y, en algunos casos, retraccion del
meato uretral para el interior de la vagina.

Como la mayoria de las pacientes no tienen este-
nosis verdadera, el empleo de la uretroscopia para
su diagnostico no es necesario y, generalmente, no
es recomendado. A pesar que la uretrocistografia
miccional, en posicion ortostatica, pueda documen-
tar el punto de obstruccion, se trata de un examen
estatico, que frecuentemente disminuye mucho su
sensibilidad en relacion a la fluoroscopia.

No existe, hasta el momento, consenso en cuan-
to a los parametros urodinamicos que deban ser uti-
lizados para establecer este diagnoéstico®. Varios
autores propusieron la definicion de la obstruccion
con base en criterios exclusivamente urodinamicos
(estudio flujo-presion), en general correlacionando
el flujo urinario maximo y la presion del detrusor en
flujo maximo!!. En tanto, debido a la gran amplitud
del patrén miccional femenino considerado normal,
establecer parametros urodinamicos que puedan
caracterizar el diagnostico de obstruccion infra-vesi-
cal en mujeres, no es simple*. A pesar de estas difi-
cultades fue propuesto, recientemente, por Blaivas
& Groutz, un nomograma para la evaluacion de las
pacientes con sospecha de obstruccion infravesical
(Fig. 3), empleando como parametros, la presion del
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FIGURA 3. Nomograma de Blaivas & Groutz para el diag-
nostico de obstruccion infravesical en la mujer.

detrusor maxima alcanzada durante la miccién y el
flujo maximo obtenido previamente al cateterismo
uretral. A pesar del rigor estadistico y de la cohe-
rencia con la fisiopatologia, su valor ain se encuen-
tra indeterminado®. El empleo de la videourodina-
mia, permite asociar los parametros urodinamicos
con la fluoroscopia, parece representar, hasta el
momento, el método de mayor sensibilidad para el
diagnostico, ademas de permitir la demostracion del
punto exacto de la obstrucciéon. La videourodinamia
posibilita, también, la evaluacion precisa de la
influencia de los prolapsos urogenitales sobre el
proceso, a través de la simulaciéon de la miccion des-
pués de su correccion, por medio de la introduccion
de un pesario vaginal antes de la fase miccional® 18,

Tratamiento

Como todavia no existe consenso acerca del diag-
nostico, a pesar de las tentativas de normatizacion
basadas en criterios urodinamicos objetivos, cual-
quier analisis critico de los resultados obtenidos,
con diferentes formas de tratamiento, la obstruccion
infra-vesical en la mujer presenta limitaciones. El
abordaje terapéutico sera distinto, dependiendo del
tiempo entre el “cabestrillo” y la sospecha de obs-
truccion.

La aparicion de disfuncién miccional o de reten-
cion urinaria temporaria después de los “cabestri-
llos™ pubovaginales es relativamente frecuente!6-29,
La conducta inicial debe ser conservadora hasta los
dos primeros meses después del procedimiento.
Después de la desaparicion del dolor y de la dismi-
nucion del edema local, la mayoria de las veces ocu-
rre la resolucion espontanea de estos sintomas, sin
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la necesidad de intervencion?®. La retencién urina-
ria importante debe ser conducida con auto-catete-
rismo intermitente durante este periodo. Aquellos
casos en que la sintomatologia persiste deben ser
evaluados criteriosamente. El diagnostico de inesta-
bilidad vesical, no es significativo, desde el punto de
vista terapéutico, debido a que estas mujeres no
responden al uso de anti-colinérgicos u otras con-
ductas conservadoras!6. El tratamiento clasico de la
obstruccion infra-vesical post “cirugia con cabestri-
llo” es la uretrolisis. Varias técnicas de uretrolisis
fueron propuestas, con acceso abdominal o vaginal
(suprameatal o transvaginal). Independientemente
de la via de abordaje, este procedimiento tiene por
objetivo disecar todas las eventuales adherencias
periuretrales, particularmente, aquellas existentes
entre la uretra y la cara inferior de la sinfisis pubi-
ca (Fig. 4)33. Los indices de éxito de las diversas téc-
nicas de uretrolisis son semejantes, y varian entre
70 a 80%°5°1920-22_ La uretrolisis transvaginal ofrece
como ventaja menor morbilidad en relacion a la
retropubical®, sin los riesgos de sangrado involu-
crados en el acceso suprameatal, en virtud del plexo
venoso del clitoris. El éxito de la uretrolisis transva-
ginal parece mayor en la obstruccion secundaria a
la suspension con aguja (71%) y uretropéxia retro-
pubica (63%), cuando se compara aquella secunda-
ria al “sling” pubo-vaginal (50%)!°. En casos con
fibrosis periuretral importante o despues del fraca-
so de uretrolisis anterior, es indicada la interposi-
cion de un segmento fibroadiposo del labio mayor

Sinfisis pibica

Ligamento
( / pubouretral
4 -
o |
Fascia f]re_trg_lisigL Ligamento
endopélvm‘ﬁ'\.i._._‘{ r = m :‘y uretropélvico
= il L -

Arco tendineo Uretra Pared vaginal

Figura 4. En la uretrolisis transvaginal, se realiza una
diseccion de las adherencias existentes entre la uretra
y/o el pubis.
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(Martius), pediculado en la arteria pudenda externa
entre la uretra y la sinfisis pubica (Fig. 5a y 5b). Esta
maniobra representa un importante recurso a fin de
evitar que el proceso cicatrizal cause nuevas adhe-
rencias de la uretra a la cara inferior de la sinfisis
pubica y eventualmente puede ser propuesto en el
primer abordaje de la paciente?®. A pesar, que algu-
nos autores, indiquen de rutina la asociacion de un
nuevo “cabestrillo” asociado a uretrolisis, la posibili-
dad de incontinencia después de este procedimiento
es infrecuente, en menos de 5 % de los casos®°.
Eventualmente, la posibilidad de cateterismo
intermitente limpio definitivo, debe ser considerada,
como una opciéon terapéutica mas adecuada en
pacientes seleccionadas, como en aquellas portado-
ras de hipocontractilidad vesical importante, poste-
rior a repetidas fallas en uretrolisis anteriores o en
pacientes con comorbilidades importantes que

imposibiliten cualquier procedimiento quirurgico.

ser interpuesto entre la uretra y la sinfisis pubica, con la
finalidad de evitar la recidiva de la obstruccién posture-
trolisis transvaginal.
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HEMATOMA PELVICO

Cualquier procedimiento quirurgico puede estar
acompanado de sangrado importante ocasionado
por condiciones particulares de la paciente, como
uso de anti-agregantes plaquetarios o por peculiari-
dades del propio acto quirurgico. En la cirugia anti-
incontinencia con colocacion de un “cabestrillo”, el
momento mas sujeto a sangrado es durante la per-
foracion de la fascia endopélvica por la aguja que ira
a suspender los extremos del “cabestrillo”. Entre
tanto, se debe estar preparado para controlar el
sangrado intra-operatorio en todos los momentos.

Una técnica quirurgica meticulosa y el conoci-
miento de la anatomia son principios fundamenta-
les para evitar una hemorragia importante.

En algunas situaciones, como en la presencia de
sangrado arterial o venoso importante, se torna
necesaria una hemostasia mas vigorosa, caso con-
trario, medidas mas conservadoras son suficientes.
Katske y Raz describieron la introducciéon de un
catéter Foley intravaginal e insuflaron el balén con
30 a 90 ml. de agua, con el fin de controlar hemo-
rragias importantes (Fig. 6)!3. En otras situaciones,
como sangrado del espacio retropubico, se puede
optar por la introduccion de un tapon de gasas tem-
poralmente en este lugar, que frecuentemente pro-
vee un taponamiento efectivo. Suturas simples son
necesarias en presencia de puntos sangrantes, de
dificil coagulacion, en la pared vaginal y uretral.

Sangrados importantes, con formacion de hema-
tomas capaces de desviar estructuras pélvicas, pue-
den ocurrir muy raramente. En estos casos, el dre-
naje de los mismos, en general es a través del acce-
so transvaginal (Fig. 7 ay b).

FIGURA 6. Catéter foley intravaginal a fin de taponar el
sangrado.
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hematoma por via transvaginal

EROSION

Diversos materiales sintéticos han sido utilizados
para la confeccion de los “cabestrillos”. El objetivo del
empleo de estos materiales es disminuir la utilizacion
del material autologo, diminuyendo asi el dolor en el
post operatorio, y el uso de la fascia cadavérica, teori-
camente, diminuyendo la transmision de infecciones.

Complicaciones post-operatorias como infeccion
y erosion ocurren mas comunmente cuando se uti-
lizan materiales sintéticos (Fig. 8) y, normalmente,
se asocian a dificultades en la incorporacion del
material en el tejido subepitelial. La literatura repor-
ta indices de erosion de hasta 23% para los “cabes-
trillos” sintéticos, en periodos post operatorios de
hasta 2 anos. Recientemente, fue descripto altos
indices de infeccion y erosion uretral con la utiliza-
cion del pericardio bovino.

FIGURA 8. Se observa erosioén del “cabestrillo” de peri-
cardio bovino, a través de la pared vaginal.

742

FIGURA 7 A'Y B. a) Reconstrucciéon 3D de hematoma pélvico que despalza vejiga post cirugia de cabestrillo. b) Drenaje de

La etiologia exacta de estas erosiones no es cono-
cida. Algunas teorias sugieren una mala calidad y
vascularizacion deficiente de los tejidos que envuel-
ven el material implantado, desencadenando infec-
cion post operatoria y demasiada tension en los
puntos de suturas en la pared vaginal.

Las pacientes con erosion vaginal o uretral del
“cabestrillo”, frecuentemente se presentan con que-
jas de dispareunia, secrecion sanguinea uretral y
urgencia miccional. Cuando la erosion ocurre a
nivel de la vejiga, las quejas mas relatadas son sin-
tomas urinarios irritativos e infecciosos. Entre
tanto, se puede diagnosticar, erroneamente, como
instabilidad u obstrucciéon post operatoria. En los
casos donde hay exposicion del material por la
pared vaginal o uretral, normalmente son identifica-
dos durante el examen fisico cuidadoso. Las lesio-
nes vesicales presentan un examen pélvico normal,
lo que puede llevar a un retardo en el diagnostico.
Chai y Sklar demostraron el uso del cistoscépio fle-
xible para la realizacion de vaginoscopia, como
meétodo auxiliar en el diagnostico de pequenas ero-
siones. La uretrocistoscopia esta indicada como
método diagnostico en las sospechas de erosiones
uretrales y vesicales®.

La erosion post “cirugia con cabestrillo” pubova-
ginal tipicamente resulta en sintomas de larga evo-
lucion antes del diagnéstico correcto. Clemens et al.
sugieren que, pacientes que presentan dolor pélvico
inespecifico, secrecion vaginal y sintomas urinarios
irritativos sin causa aparente y con historia de ciru-
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gia de tipo “cabestrillo”, deben ser investigadas a
través de un examen fisico cuidadoso y uretrocis-
toscopia®.

El tratamiento de esta complicacion, una vez
diagnosticada, debe ser inmediato, con remosion del
material sintético, inclusive suturas. En erosiones
uretrales, se debe intentar identificar la mucosa
uretral, realizar la reconstruccion con hilos absorbi-
bles y mantener cateterismo uretral por un periodo
no inferior a 7 dias. Los riesgos que involucran la
remosion del “cabestrillo”, son la lesion vesical,
hemorragia y recidiva de la incontinencia. Bent et al.
Reportaron 26 % de incontinencia en estas pacien-
tes!. Contradictoriamente, Summit et al. No detec-
taron ningun caso de recidiva en el grupo donde el
material fue removido®®. Clemens et al. Destacan
que pacientes con erosion vaginal y uretral, presen-
tan posibilidades elevadas de recidiva de inconti-
nencia urinaria8. Estos autores sugieren un proce-
dimiento anti-incontinencia, en el mismo momento
de la retirada del “cabestrillo”, en aquellos casos
donde la reaccion inflamatoria local no es intensa y
la paciente refiere perdidas.

Timmons e Addison reportaron tratamiento
conservador de 16 pacientes que presentaron ero-
sion del “cabestrillo” sintético (Mersilene). E1 abor-
daje quirurgico involucré la extracciéon del frag-
mento erosionado y la cobertura del area expuesta
con un segmento da pared vaginal. Estos autores
verificaron un indice de éxito alrededor de 56 %?27.
Un abordaje semejante fue descripto por Myers et
al. Que obtuvieron éxito en 75 % de los pacien-
tes?!. El tratamiento conservador puede ser adop-
tado, entre tanto, es necesario que no exista infec-
cion local. Se debe tener especial cuidado con la
introduccion de antibioticoterapia y lavajes abun-
dantes de la pared vaginal, a fin de reducir al
maximo la concentracion bacteriana, ademas de
hemostasia meticulosa y realizacion de suturas sin
tension y con puntos separados.

En la presencia de erosion intravesical, Clemens
et al., realizaron la extraccion del cabestrillo por via
uretral, seccionandolo en el interior de la vejiga,
para luego exteriorizarlo®.

Con el fin de disminuir al maximo los episodios
de infeccion y erosion en los “cabestrillos” sintéti-
cos, optamos por realizar antisepsia cuidadosa del
canal vaginal en el preoperatorio inmediato y en la
sala de cirugia, introduccién del material sintético
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en solucioén antibiética durante 15 minutos y utili-
zacion de segmentos de pared vaginal bien vascula-
rizados para la cobertura del “cabestrillo” implan-
tado.

Algoritmo diagnéstico y terapéutico de las
erosiones del tracto genito-urinario (modificado
de Clemens JQ@ et al, Urology, 2000)8

PRESENTACION CLINICA
- Dolor a la palpacion de la vagina y/o de la uretra
- Secrecién y sangrado vaginal
- Infeccion urinaria a repeticion

- Sintomas miccionales irritativos

'

EVALUACION
- Examen pélvico: investigar la presencia de dolor a la
palpacion de la pared vaginal anterior, presencia de
material extrano en la pared
- Cistoscopia: evaluar la presencia de reaccion inflama-
toria y de cuerpo extrano

- Vaginoscopia: auxiliar en el diagnostico de erosiones

vaginales pequenas

TRATAMIENTO
EROSION EROSION EROSION
VESICAL VAGINAL URETRAL

- Remocion del
material intra-
vesical a través

- Abordaje vaginal - Abordaje vaginal
- Remocion de - Remocion de
todo material todo material

de la via uretral sintético sintético
- Cateter uretral - Si es posible
por 1-2 dias cerrar la uretra,

utilizando hilos
absorbibles

- Catéter uretral
debe permane-
cer por lo
menos durante
7 dias

LESIONES VESICALES Y URETRALES

Vejiga

Lesiones vesicales durante la cirugia anti-incon-
tinencia ocurren mas frecuentemente en la base de
la vejiga, en cambio, las lesiones clasicas del pasaje
de la aguja de suspension supra-pubica, son las
perforaciones antero-laterales.
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El cuidado de vaciar la vejiga inmediatamente
antes del pasaje de la aguja puede reducir las proba-
bilidades de lesion del organo. La utilizacion de un
recipiente colector de orina conectado a una sonda de
Foley puede demostrar la presencia de hematuria,
sugiriendo lesion vesical. La cistoscopia operatoria
determinara el lugar y la extension de la lesion.

Donde se observe suturas intravesicales, debido
al pasaje inadvertido de la aguja de suspension,
estas deben ser removidas inmediatamente, dejando
sonda vesical por un periodo de 7 dias. Lesiones
vesicales no identificadas en el intraoperatorio pue-
den resultar en inestabilidad del detrusor post ope-
ratoria, infeccién del tracto urinario a repeticion o
formacion de calculos.

Lesiones mas extensas deben ser tratadas a tra-
vés de suturas de la pared vesical en dos planos,
utilizando hilos absorbibles.

Uretra

Las lesiones uretrales deben ser reparadas en el
mismo acto quirurgico, a fin de evitar secuelas post-
operatorias como la formacion de diverticulos o fis-
tulas®!. En lesiones superficiales, sin abertura de la
mucosa uretral, se puede optar por sutura simple,
en plano unico, con hilo absorbible. En la presencia
de lesiones mas complejas, se opta por sutura en
dos planos y aproximacion de la fascia periuretral,
pudiéndose utilizar un colgajo de Martius en la con-
feccion de neouretras.
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