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Obstrucción post-cirugía anti-incontinencia

Urinary obstruction after anti-incontinence surgery
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Durante los últimos años el desarrollo de nuevas técnicas para el tratamiento de la incontinencia 
urinaria de esfuerzo “slings”, determinó nuevos informes acerca de la morbilidad de los mismos, 
donde se destaca, la obstrucción infravesical, siendo una de las más importantes.
La obstrucción infravesical post “sling”, puede ocurrir por dos mecanismos que pueden coexistir: 
tensión exagerada sobre la uretra y subvalorización de prolapsos urogenitales.
El diagnóstico se puede realizar a través de la anamnesis, el examen físico y la urodinamia; sin 
embargo, los criterios diagnósticos aún no se encuentran completamente establecidos. 
Para el tratamiento la conducta inicial es conservadora, siendo la uretrolisis el tratamiento clá-
sico.

P A L A B R A S  C L A V E :  Obstrucción infravesical post-cirugía antincontinencia; Complicaciones quirúrgi-
cas post-slings; Uretrolisis.

During the last years minimally invasive synthetic slings become the gold standard to treat stress 
urinary incontinence. Reports on complications following these procedures were published, among 
them, obstruction is one of the most important.
The urinary obstruction after sling, may occur for two mechanism: high tension on the suburethral 
tape and undiagnosed prolapse. This article addresses the diagnosis and management of obstruc-
tion following synthetic slings.

KEY WORDS: Urinary obstruction after anti-incontinence surgery; Post-surgery complications; 
Uretrolysis.

I N T R O D U C C I ó N

La indicación de tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo en mujer, refleja 
un creciente énfasis en la calidad de vida de la misma, en la sociedad moderna, especial-
mente en los países con mayor desarrollo sociocultural. Este hecho determinó una gran 
inversión en la mejoría de las técnicas ya establecidas, como los slings pubovaginales y 
en el desarrollo de nuevos procedimientos mínimamente invasivos. Esto se relacionó 
directamente con el progreso del conocimiento en la fisiopatología de la incontinencia 
Urinaria de Esfuerzo y, en especial, el estudio urodinámico. Paralelamente, se le atribuyó 
a los slings un papel cada vez más relevante en el tratamiento de estas pacientes, debido 
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a los excelentes resultados de esta técnica después de un 
seguimiento prolongado cuando se las comparaba con las 
colposuspensiones abdominales, suspensiones endoscó-
picas del cuello vesical y las colpoperineoplastias vagina-
les, independientemente del diagnóstico urodinámico.  
El aumento de la casuística, entre tanto, ha dado lugar 
al crecimiento proporcional de los informes acerca de 
la morbilidad de los slings, donde se destacan la obs-
trucción infravesical y la disfunción vesical. Otro posi-
ble determinante de este hecho, es la gran variedad de 
materiales propuestos para la confección de los “slings”, 
con un comportamiento biológico muy diverso. Así, la 
mayor parte de la series presentadas sobre la obstruc-
ción, después de la cirugía anti-incontinencia, se refieren 
específicamente a los slings, a pesar de que esta com-
plicación puede surgir de otras técnicas, aunque actual-
mente menos frecuente.

F I S I O PAT O L O G Í A

La obstrucción infravesical post “sling”, puede ocurrir 
por dos mecanismos básicos que, eventualmente, pue-
den coexistir en la misma paciente: (a) tensión exage-
rada aplicada sobre la uretra y (b) subvalorización de 
prolapsos urogenitales asociados en el preoperatorio.

Entre el detrusor y la mucosa vesical, existe una capa 
independiente de músculo liso y elastina que se prolonga 
a partir del trígono, llamada anillo trigonal, que es con-
siderado el principal determinante del cierre del cuello 
vesical durante el llenado.1 De forma contraria, durante 
la micción, la contracción coordinada del anillo trigonal 
determina el afinamiento del cuello vesical, facilitando 
el vaciamiento. Este mecanismo es mediado básicamen-
te por fibras alfa-adrenérgicas provenientes de centros 
de la médula tóraco-lumbar (T11 a L2) y conducidas 
a través del nervio hipogástrico.2 Los “slings” pubovagi-
nales clásicos, aplicados en la región del cuello vesical, 
dificultan este proceso, determinando, habitualmente, 
un aumento significativo de la presión del detrusor du-
rante la micción. Así, pequeñas diferencias en la tensión 
aplicada sobre el “sling”, pueden alterar este equilibrio de 
presiones, expresándose en forma de retención urinaria 
o, más frecuentemente, a través de síntomas irritativos 
urinarios.3

El soporte anatómico de la uretra, del cuello vesical 
y de la pared posterior de la vejiga, derivan primaria-
mente de la fascia del músculo elevador del ano, que se 
inserta lateralmente en el arco tendíneo, junto a la rama 
ísquiopubiana. Alrededor de la uretra, condensaciones 
de esta fascia, originan los ligamentos uretropélvicos y 
pubouretrales.3 Posteriormente, la fascia del músculo 
elevador del ano se extiende sobre la pared vesical poste-

rior hasta el cérvix uterino, recibiendo la denominación 
de fascia pubocervical, responsable del soporte de estas 
estructuras, también como de la pared vaginal anterior. 
La manutención del eje uretro-vesical, determinado por 
la fascia pubocervical, es fundamental para la micción 
normal. Cuando existe alteración de la sustentación 
vesical, sea por laceración central de la fascia pubocervi-
cal o por defecto de su inserción lateral en el arco tendí-
neo, la confección aislada de un “sling”, con una tensión 
adecuada, puede intensificar la rotación vesical durante 
el aumento de la presión abdominal en torno a la uretra 
fija, determinando la obstrucción infravesical.4 La in-
cidencia de obstrucción está directamente relacionada 
con el grado de prolapso, estimándose una incidencia de 
hasta 72% en los casos de cistocele Grados 3 y 4.5 Así, 
pacientes con clínica de obstrucción infravesical post 
“sling”, deben ser cuidadosamente evaluadas en cuanto a 
la presencia de distopias genitales, debido a que pueden 
estar directamente relacionadas con este cuadro clínico.

En cuanto a las situaciones descriptas, no existe este-
nosis verdadera, raramente, el proceso obstructivo puede 
resultar de estrechamiento de la luz uretral, secundario a 
suturas aplicadas próximas a la uretra, pérdida urinaria 
local o traumatismo por el catéter uretral. La estenosis 
es particularmente más frecuente con “slings” biológicos 
heterólogos y sintéticos, debido a la mayor incidencia de 
complicaciones infecciosas y de erosión uretral.6-7

Entre las colposuspensiones retropúbicas, se consi-
dera que en la técnica de Marshall Marchetti Krantz, el 
riesgo de estenosis uretral es ligeramente superior que 
en la cirugía de Burch, debido a la mayor proximidad de 
los puntos de sutura en relación con la uretra.

D I A G N ó S T I C O 

Diversos estudios han demostrado un aumento signi-
ficativo del diagnóstico de obstrucción infravesical en 
la mujer; sin embargo, los criterios diagnósticos no se 
encuentran aún completamente esclarecidos. Los sín-
tomas clásicos de chorro fino e intermitente, dificultad 
para iniciar la micción, son referidos por las mujeres en 
apenas 40% de los casos.8 De forma contraria, los sínto-
mas irritativos, incluido disuria, polaquiuria, urgencia e 
incontinencia de urgencia son referidos por el 75% de 
las pacientes con esta condición.9 En la anamnesis se 
debe investigar la necesidad de la paciente de adquirir 
determinado decúbito o reducir digitalmente su prolap-
so genital para facilitar el vaciamiento vesical.10

En el examen físico general se debe verificar la pre-
sencia de globo vesical palpable. El examen ginecológico 
debe ser realizado cuidadosamente e incluir la palpa-
ción bimanual y el examen especular. Se debe verificar 
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Tabla 1. Obstrucción infravesical en la mujer: criterios urodinámicos 
según diferentes autores.

la presencia de cistocele, si es necesario con la paciente 
en posición semiortostática. En los casos donde hubo 
hipercorrección, es común observar angulación uretral 
exagerada en relación con el cuerpo vesical y, en algunos 
casos, retracción del meato uretral para el interior de la 
vagina.

Como la mayoría de las pacientes no tienen este-
nosis verdadera, el empleo de la uretroscopia para su 
diagnóstico no es necesario y, generalmente, no es reco-
mendado. A pesar de que la uretrocistografía miccional, 
en posición ortostática, pueda documentar el punto de 
obstrucción, se trata de un examen estático, que fre-
cuentemente disminuye mucho su sensibilidad en rela-
ción con la fluoroscopia.

No existe, hasta el momento, consenso en cuanto a los 
parámetros urodinámicos que deban ser utilizados para 
establecer este diagnóstico.11 Varios autores propusieron 
la definición de la obstrucción sobre la base de criterios 
exclusivamente urodinámicos (estudio flujo-presión), en 
general correlacionando el flujo urinario máximo y la pre-
sión del detrusor en flujo máximo. (Tabla 1).

En tanto, debido a la gran amplitud del patrón 
miccional femenino considerado normal, establecer 
parámetros urodinámicos que puedan caracterizar el 
diagnóstico de obstrucción infravesical en mujeres no 
es simple. (Figura 1) A pesar de estas dificultades fue 
propuesto, recientemente, por Blaivas & Groutz, un no-
mograma para la evaluación de las pacientes con sospe-
cha de obstrucción infravesical (Figura 2), empleando 
como parámetros la presión del detrusor máxima al-
canzada durante la micción y el flujo máximo obtenido 
previamente al cateterismo uretral. A pesar del rigor 
estadístico y de la coherencia con la fisiopatología, su 
valor aún se encuentra indeterminado.11 El empleo de la 
videourodinamia, permite asociar los parámetros urodi-
námicos con la fluoroscopia, parece representar, hasta el 
momento, el método de mayor sensibilidad para el diag-
nóstico, además de permitir la demostración del punto 
exacto de la obstrucción. La videourodinamia posibili-
ta, también, la evaluación precisa de la influencia de los 
prolapsos urogenitales sobre el proceso, a través de la 
simulación de la micción después de su corrección, por 
medio de la introducción de un pesario vaginal antes de 
la fase miccional.12-13

T R ATA M I E N T O

Como todavía no existe consenso acerca del diagnóstico, 
a pesar de las tentativas de normatización basadas en 
criterios urodinámicos objetivos, cualquier análisis críti-
co de los resultados obtenidos, con diferentes formas de 
tratamiento, la obstrucción infravesical en la mujer pre-
senta limitaciones. El abordaje terapéutico será distinto, 
dependiendo del tiempo entre el “sling” y la sospecha de 
obstrucción.

La aparición de disfunción miccional o de retención 
urinaria temporaria después de los “slings” pubovagina-
les es relativamente frecuente.14-15

Autor Qmáx (ml/s) Pdet/Qmáx V residual

Blaivas y col.11 12,0 20,0 -

Webster y col.16 15,0 40,0 -

Massey y col.8 12,0 50,0 -

Farrar y col.14 15,0 50,0 ≥ 200 ml

Chassagne y col.9 15,0 20,0 -

Lemack y col.15 10,7 40,8 -

Figura 1. Aspectos urodinámicos de la obs-
trucción infravesical. Se observa una paciente 
con flujo urinario máximo reducido, asociado 
con elevada presión de micción. (Q: flujo 
urinario; Pdet: presión del  detrusor; Pves: 
presión vesical; Pabd: presión abdominal; UR: 
urgencia; CC: capacidad cistométrica; MF: 
flujo urinario máximo) (Archivo UNICAMP).
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La conducta inicial debe ser conservadora hasta los 
dos primeros meses después del procedimiento. Des-
pués de la desaparición del dolor y de la disminución 
del edema local, la mayoría de las veces ocurre la reso-
lución espontánea de estos síntomas, sin la necesidad 
de intervención.16 La retención urinaria importante 
debe ser conducida con autocateterismo intermiten-
te durante este período. Por otra parte, algunos auto-
res han propuesto el mantenimiento de una cistoto-
mía suprapúbica después de la realización del sling. 
Creemos que esta conducta aumenta la morbilidad 
del procedimiento, no se justifica en forma rutinaria, 
y posiblemente puede ser propuesta en determinados 
casos seleccionados, como los de hipocontractilidad 
del detrusor o cuando las condiciones locales de la ure-
tra están muy comprometidas, como consecuencia de 
procedimientos anteriores. Los casos en que los sín-
tomas persisten deben ser evaluados cuidadosamente. 
El diagnóstico de inestabilidad vesical no es significa-
tivo, desde el punto de vista terapéutico, debido a que 
estas mujeres no responden al uso de anticolinérgicos u 
otras conductas conservadoras.14 

El tratamiento clásico de la obstrucción infravesical 
post “slings” es la uretrolisis. Varias técnicas de uretroli-
sis fueron propuestas, con acceso abdominal o vaginal 
(suprameatal o transvaginal). Independientemente de la 
vía 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 sínfisis púbica (Figura 3).

Los índices de éxito de las diversas técnicas de ure-
trolisis son semejantes, y varían entre 70 a 80%.17-18-19-20 

La uretrolisis transvaginal ofrece como ventaja menor 
morbilidad en relación con la retropúbica,18 sin los ries-
gos de sangrado involucrados en el acceso suprameatal, 
en virtud del plexo venoso del clítoris. El éxito de la ure-
trolisis transvaginal parece mayor en la obstrucción se-
cundaria a la suspensión con aguja (71%) y uretropexia 
retropúbica (63%), cuando se compara aquella secunda-
ria al “sling” pubo-vaginal (50%).18

En casos con fibrosis periuretral importante o des-
púes del fracaso de uretrolisis anterior, está indicada 
la interposición de un segmento fibroadiposo del labio 
mayor (Martius), pediculado en la arteria pudenda ex-
terna entre la uretra y la sínfisis púbica (Figura 4). Esta 
maniobra representa un importante recurso a fin de evi-
tar que el proceso cicatrizal cause nuevas adherencias 
de la uretra a la cara inferior de la sínfisis púbica y even-
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Figura 3. En la uretrolisis transvaginal, se realiza la disección de las 
adherencias existentes entre la uretra y el pubis. (A) Representación 
esquemática. (B) Aspecto intraoperatorio (Archivo UNICAMP).
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Figura 4. Colgajo fibroadiposo de Martius. (A) Disección del colgajo de labio mayor. (B) Transposición del colgajo. (C) Colgajo interpuesto entre la 
uretra y el pubis D) Presencia de colgajo de Martius por resonancia magnética nuclear, luego de 3 meses del procedimiento.(Archivo UNICAMP).

tualmente puede ser propuesto en el primer abordaje de 
la paciente.20

A pesar, de que algunos autores indiquen de rutina 
la asociación de un nuevo “sling” asociado con uretrolisis, 
la posibilidad de incontinencia después de este procedi-
miento es infrecuente, en menos de 5 % de los casos.21

Otra posibilidad para el tratamiento de la obstruc-
ción infravesical después de los slings, que puede ser 
aplicada cuando el diagnóstico se realiza después del se-
gundo mes de la operación, es la sección parcial o com-
pleta de la porción suburetral del sling por vía vaginal. 
En este caso, se considera que la fibrosis resultante de la 
disección inicial es suficiente para el mantenimiento de 
la continencia a largo plazo. Sin embargo, la naturaleza 
empírica de este procedimiento imposibilita la estanda-
rización de la misma. 

Finalmente, la posibilidad de cateterismo intermi-
tente limpio definitivo, debe ser considerada, como una 

opción terapéutica más adecuada en pacientes seleccio-
nadas, como en aquellas portadoras de hipocontracti-
lidad vesical importante, posterior a repetidas fallas en 
uretrolisis anteriores o en pacientes con comorbilidades 
importantes que imposibiliten cualquier procedimiento 
quirúrgico.

C O N C L U S I ó N

El consenso sobre la eficacia de los slings para el tra-
tamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo, la 
mejor comprensión de los mecanismos fisiológicos de 
apoyo y estabilización uretral y la tendencia a propo-
ner terapias mínimamente invasivas, en diversas esferas 
de la medicina, ha determinado la aparición de nuevos 
tipos de slings. Todos tienen como paradigma el apo-
yo del tercio medio uretral y sin tensión, no abarcando 
el cuello vesical, y en algunos casos pudiendo realizar 
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ajustes en el período postoperatorio22. Creemos que este 
desarrollo, junto con el uso de materiales con alta bio-
compatibilidad, determina la reducción significativa de 
la obstrucción infravesical y la disfunción vesical, con lo 
que el tratamiento de la incontinencia urinaria es aún 
más atractivo para un mayor número de pacientes.
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