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Introducción
En la actualidad, las bandas suburetrales libres de tensión 
(BSLT) son el tratamiento quirúrgico más utilizado para 
tratar la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE); sin embar-
go, el correcto manejo en el postoperatorio inmediato no 
está estandarizado y existen diversos puntos controverti-
dos a este respecto. Parece que, debido a la tasa no des-
preciable de complicaciones o fracasos a medio y largo 
plazo1,2, el seguimiento se debería mantener durante unos 
5 años tras la cirugía. Pero, ¿cómo debemos controlar a 
la paciente en el postoperatorio inmediato?

La presente actualización práctica pretende mostrar 
el protocolo posquirúrgico de las BSLT en las Unidades 
de Suelo Pélvico de dos hospitales universitarios de ter-
cer nivel nacionales: el Hospital Universitario La Paz de 
Madrid (HULP) y el Hospital Clínic de Barcelona (HCB). 
El objetivo principal es comparar, discutir y consensuar 
los puntos clave en el manejo postoperatorio inmediato 
de las BSLT: qué se debe hacer y qué se debe evitar.

Protocolo del manejo en el postoperatorio 
inmediato de una paciente tras la 
cirugía correctora de la incontinencia 
urinaria con bandas suburetrales libres 
de tensión. Práctica clínica habitual 
en dos Servicios de Ginecología
En ambos hospitales, el HCB y el HULP, la cirugía de la 
IUE con BSLT se realiza en régimen de cirugía mayor 
ambulatoria (CMA). Si en el mismo acto quirúrgico se 

realiza la corrección de un prolapso de órganos pélvicos 
(POP), la estancia dependerá de dicha cirugía concomi-
tante. En ambos centros, la cirugía con BSLT aislada se 
suele realizar bajo anestesia general, aunque en algunos 
casos concretos se puede llevar a cabo bajo anestesia 
regional (intradural). El control posquirúrgico de la mic-
ción difiere ligeramente según la anestesia utilizada, pues 
el riesgo de retención aguda de orina tras una anestesia 
regional es mayor que tras una anestesia general3. Sin 
embargo, en un estudio reciente sobre anestesia regio-
nal, concretamente tras BSLT, no se apreciaron diferen-
cias respecto a la anestesia general4. 

Retirada de la sonda vesical y control 
de orina residual en el postoperatorio 
inmediato (el mismo día de la cirugía)
En el HCB se procede a la retirada de la sonda vesical 
(SV) al finalizar el procedimiento quirúrgico, en el mismo 
quirófano (excepto en mujeres >80 años y/o con detrusor 
hipocontráctil en el estudio urodinámico prequirúrgico).

Por parte del personal de enfermería del Área de Recu-
peración de la CMA, tras la micción en el WC con deseo 
miccional se toma la medida del volumen orinado más la 
del residuo posmiccional mediante ecografía abdominal:
• Si el volumen de la orina residual es inferior a un tercio 

del volumen total (micción espontánea + residuo), la 
paciente es dada de alta y controlada al cabo de 1 mes 
en la Unidad de Uroginecología (mediante flujometría y 
ecografía uroginecológica, y programación de nueva 
visita).

• Si el residuo es superior a un tercio del volumen total, 
se espera a una segunda micción. Se mide nuevamen-
te otro residuo mediante ecografía con el mismo criterio.
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• Si el segundo residuo es superior a un tercio del volu-
men total, se recoloca una SV pinzada y se da de alta 
a la paciente, con cita en 24-48 horas en la Unidad de 
Suelo Pélvico para reiniciar el proceso de control de la 
micción espontánea tras la retirada de la SV. Al alta, 
se proporciona a la paciente una bolsa de diuresis para 
conectarla a la sonda uretral durante la noche, lo que 
evitará que tenga que levantarse a orinar y como con-
secuencia pueda descansar mejor.

En el HULP, al finalizar el procedimiento en el quirófano 
se retira la SV. Tras la micción en el WC con deseo mic-
cional, se lleva a cabo la medición del residuo posmic-
cional por parte del personal de enfermería del hospital 
de día mediante cateterismo:
• Si no hay clínica de dificultad en la micción y el residuo 

es <100 mL, la paciente es dada de alta y controlada 
en la consulta al mes de la cirugía (ecografía + residuo 
posmiccional + visita).

• Si hay clínica de dificultad en la micción y el residuo 
es <100 mL, se espera a una segunda micción. Se 
mide nuevamente otro residuo mediante cateterismo. 
Si es <100 mL, la paciente es dada de alta y se reali-
za un control al cabo de 1 mes en la consulta.

• Si no hay clínica de dificultad en la micción pero el 
residuo es >100 mL, se espera a una segunda mic-
ción y se mide nuevamente el residuo. Si es <100 mL, 
la paciente es dada de alta y se lleva a cabo el control 
en la consulta.

• Si el segundo residuo es >100 mL, se coloca una SV, 
que se deja abierta, y se ingresa a la paciente en la 
planta de hospitalización para establecer un control y 
realizar una valoración al día siguiente en la Unidad de 
Suelo Pélvico.

En ambos centros, en caso de haber realizado la inter-
vención bajo anestesia regional, la SV colocada duran-
te la intervención se mantendrá abierta hasta la recu-
peración completa de la sensibilidad y la movilidad de 
los miembros inferiores. Una vez retirada la SV, se ini-
ciará el mismo procedimiento seguido en las pacientes 
sometidas a cirugía bajo anestesia general. Al alta, a la 
paciente se le entrega un documento asociado al infor-
me de asistencia con información sobre los cuidados 
postoperatorios, así como un teléfono de contacto de 

24 horas para que puedan realizar cualquier consulta o 
resolver dudas. El personal de enfermería contacta con 
las pacientes a las 24 horas del alta para efectuar un 
seguimiento.

Si se realiza una cirugía concomitante de corrección 
del POP, ya sea en el compartimento anterior, apical y/o 
posterior, se mantiene la SV durante 24 horas en ambos 
centros.

Manejo postoperatorio en mujeres 
que han requerido un sondaje 
vesical durante 24 horas (el día 
siguiente de la intervención)
Si la retirada de la SV se realiza a las 24 horas de la ciru-
gía, tanto porque se ha decidido mantener la sonda tras 
la cirugía como si los controles de orina residuales (COR) 
del mismo día de la cirugía han sido elevados, el proce-
dimiento en cada uno de los dos hospitales varía:
• En el HCB: si la paciente se ha dado de alta con la SV 

pinzada, acude a la Unidad de Suelo Pélvico a la maña-
na siguiente. Para el control de la micción, se realiza-
rán 2 flujometrías: una al retirar la sonda tras el llenado 
vesical con 250-300 mL (se hará una tira reactiva de 
orina con las primeras gotas de orina al retirar la son-
da), y la segunda tras haber bebido 2-3 vasos de agua 
para conseguir un llenado espontáneo de la vejiga. Si 
la paciente ha quedado ingresada en la sala de hos-
pitalización, el personal de enfermería retirará la sonda 
vesical entre las 6 y las 8:00 h. Con deseo miccional, 
la paciente realiza una micción en el WC, y se proce-
derá a medir el volumen orinado y el volumen de orina 
residual por ecografía. Si la paciente presenta un tapo-
namiento vaginal, se mantiene la SV hasta la retirada 
del mismo. En caso de lesión vesical intraoperatoria, 
se mantiene la SV abierta y se cita a la paciente para 
un control a los 5-7 días. Los criterios de alta o reson-
daje son los mismos que en el postoperatorio inme-
diato, según el volumen de la orina residual medido 
por ecografía (inferior a un tercio del volumen total). Si 
la paciente persiste con COR patológicos tras dos 
intentos, se realiza una ecografía uroginecológica trans-
perineal para valorar la tensión de la banda:

 – Si la banda presenta signos ecográficos de excesiva 
tensión, en un máximo de 7 días se programa una inter-
vención para realizar la sección de la misma.
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 – Si la banda no presenta signos ecográficos de exce-
siva tensión, durante 4-7 días se mantiene la SV pin-
zada, y se vuelve a citar a la paciente para reintentar 
su retirada.

• En el HULP: si la paciente precisa SV en el posto-
peratorio inmediato, queda ingresada en la sala de 
hospitalización. En la planta, se retira la SVP a las 
8:00 h del día siguiente, manteniendo la ingesta de 
líquidos normal. La paciente avisará con deseo mic-
cional para ser valorada en la Unidad de Suelo Pél-
vico, donde se realizará una evaluación de los sín-
tomas, una exploración para descartar hematomas 
y palpar la banda, una medición del residuo posmic-
cional mediante ecografía y una valoración ecográ-
fica de la banda suburetral (posición, distancia a la 
uretra, forma y simetría, así como concordancia del 
movimiento banda-uretra). En función de los hallazgos, 
se procede del modo siguiente:

 – Cuadro obstructivo grave/moderado y banda ecográ-
ficamente mal posicionada: movilización precoz/sec-
ción de la banda.

 – Cuadro obstructivo leve/moderado y banda ecográ-
ficamente correcta: alta con cateterismo intermiten-
te. Se procederá a un control telefónico por parte de 
enfermería de la Unidad en 48 horas para compro-
bar la evolución, y presencial en la consulta al cabo 
de 1 semana. En este control se evaluará la evolu-
ción de los síntomas y los residuos posmiccionales 
que aportará anotados la paciente, y se realizará una 
nueva valoración ecográfica posmiccional para com-
probar el residuo y la posición de la banda. 

Discusión: respuestas a 
algunas preguntas clave
¿Es necesario realizar un COR 
tras la cirugía con BSLT?
La cirugía uroginecológica supone un riesgo de disfun-
ción de vaciado (DV) posquirúrgico, por lo que la eva-
luación de la micción es imprescindible tras este tipo de 
intervenciones. La cuantificación del volumen orinado 
no es suficiente, pues una micción >200 mL no excluye 
un COR patológico. La forma más básica para evaluar 
la micción es a través de los síntomas y la medida del 
residuo posmiccional. No obstante, esto no permite 

conocer la causa de la disfunción miccional (obstructiva 
o por detrusor hipoactivo preexistente). Se estima que 
la prevalencia de una DV tras una cirugía uroginecológi-
ca (BSLT o POP) oscila entre el 2,5 y el 43%3-5. La pre-
valencia de DV es más alta tras la cirugía conjunta de 
POP y BSLT6,7, y este aumento puede deberse al cam-
bio en el ángulo uretrovesical, la denervación o los cambios 
durante la disección8. 

¿Qué punto de corte se considera 
patológico para un COR?
El volumen posmiccional residual es la cantidad de 
orina que queda en la vejiga tras una micción espon-
tánea9. Sin embargo, existe controversia en la literatu-
ra sobre cuál es el punto de corte para considerar un 
COR patológico o no. Aunque algunas sociedades 
científicas consideran que un COR <50 mL es correc-
to, y es patológico por encima de 100 mL10, las medi-
das relativas al volumen miccional total describen mejor 
la función miccional que los valores absolutos. Otro 
punto destacable es que el volumen de COR puede 
ser erróneamente elevado si se retrasa demasiado su 
medición después de la micción espontánea, debido 
al filtrado renal adicional durante el tiempo de espera. 
Por tanto, se recomienda realizar una medición inme-
diata del COR, como máximo entre 1 y 5 minutos des-
pués de la micción11.

¿Cómo se debe medir el volumen de orina 
residual: por cateterismo o por ecografía?
Clásicamente, el COR se ha medido por cateterismo 
(sondaje puntual). Sin embargo, la medida del volu-
men vesical por ecografía resulta uno de los paráme-
tros con más evidencia, sencillos y reproducibles; es 
una técnica descrita desde 198612. Debido a esta evi-
dencia, la International Continence Society (ICS) con-
templa la medición del COR mediante ecografía como 
válida13. 

Existen varias fórmulas de medición del volumen, váli-
das tanto por vía abdominal, con sondas convexas, 
como por vía endovaginal. La primera descrita fue la de 
Haylen14, en la que A es el diámetro longitudinal en el 
plano sagital medio de la vejiga, y B el diámetro antero-
posterior, ambos medidos en centímetros. El resultado 
es el volumen vesical en mililitros. Otra fórmula validada 
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es la de Dicuio et al.15 (A x B x C), que incluye el diáme-
tro transverso de la vejiga. Finalmente, Dietz et al.16 sim-
plificaron la fórmula (A x B)5,6, validada tanto por vía 
abdominal como por vía transvaginal. Todas las fórmu-
las están comparadas con la medición del volumen 
mediante sondaje vesical, incluso en mujeres con POP 
de grado avanzado17. La medición del volumen vesical 
por ecografía siempre es más exacta con volúmenes 
pequeños (<100 mL) que con la vejiga muy llena14. 

Las ventajas de la ecografía en el COR posquirúrgico 
son las siguientes:
• Evita múltiples sondajes, siendo una maniobra invasi-

va con riesgo de infección del tracto urinario o lesión 
uretral.

• Es más confortable para la paciente que un sondaje.
• Permite el cálculo del volumen premiccional, que evita 

intentos de micción con un volumen escaso (100 mL) 
con resultados no valorables. 

• En caso de COR patológico, no es necesario vaciar 
completamente la vejiga antes de iniciar un nuevo con-
trol de la micción. Mantener el volumen residual per-
mite volver a valorar la función miccional en un corto 
periodo, pues el volumen vesical que genera deseo 
miccional se alcanza mucho antes que si se hubiera 
sondado a la paciente. 

• Tiene una curva de aprendizaje sencilla, y la medición 
ecográfica puede realizarla el equipo de enfermería 
correctamente entrenado. 

Los inconvenientes de la ecografía son:
• Disponibilidad del ecográfo. Es necesario tener una 

sonda convexa o endovaginal (en el postoperatorio 
inmediato es preferible la convexa por vía abdominal 
para no dañar la sutura vaginal). En la actualidad exis-
ten equipos portátiles o inalámbricos, muy útiles por 
su movilidad y asequibles económicamente, lo que 
facilita su adquisición. 

• Necesidad de entrenamiento del personal sanitario 
que lo vaya a realizar. 

Si el COR es patológico en el control del 
mismo día de la intervención, ¿es útil realizar 
una ecografía transperineal a las 24 horas?
Una de las principales indicaciones de la ecografía trans-
perineal es la valoración del emplazamiento de las BSLT2. 

En la fase aguda, es posible identificar bandas excesi-
vamente tensas, que cumplen uno o diversos de los 
siguientes parámetros ecográficos: se encuentran a 
menos de 2 mm del complejo esfinteriano periuretral, 
tienen forma de «c» en reposo y angulan la uretra en 
reposo al nivel de la banda2. 

Ante una paciente con DV postoperatoria moderada-
severa y con una banda con signos ecográficos de exce-
siva tensión, se sospecha que la DV es de tipo obstruc-
tivo y que se beneficiará de una sección de una de las 
ramas de la banda para liberar tensión lo antes posible18. 
Si la paciente con DV postoperatoria no presenta signos 
ecográficos de obstrucción, se opta por un manejo con-
servador durante el primer mes. Si no existía evidencia 
de un detrusor hipoactivo o acontráctil en el estudio uro-
dinámico preoperatorio (o no se había realizado estudio 
urodinámico), la DV se puede atribuir al edema posquirúr-
gico. Esta situación no es infrecuente cuando la cirugía 
de IUE se asocia a cirugía de POP concomitante. Por 
tanto, ante cualquier DV en el postoperatorio de una ciru-
gía con BSLT, la ecografía permite guiar al personal sani-
tario para tomar la decisión del manejo más adecuado. 

Si hay que mantener la sonda vesical, 
¿debe ser pinzada, abierta, por cateterismo 
intermitente o por autosondaje?
En las pacientes con una DV tras la cirugía de BSLT, tan-
to la SV pinzada como el cateterismo intermitente per-
miten una recuperación precoz, debido a que la vejiga 
se distiende y genera un deseo miccional8. La elección 
de SV pinzada o cateterismo intermitente con sondas 
lubricadas dependerá del tiempo previsto de sondaje, 
de la habilidad de la paciente, y de la disponibilidad del 
personal sanitario para instruir y supervisar a la pacien-
te durante el tiempo que dure el autocateterismo. La SV 
abierta sólo estaría indicada en caso de lesión vesical 
para evitar la distensión de la vejiga durante un periodo 
suficiente que permita la correcta cicatrización de la heri-
da de la pared vesical.

¿Es útil realizar una flujometría al mes de la 
cirugía para valorar la función miccional?
Además de la valoración en el postoperatorio inme-
diato, es útil revaluar la función miccional al mes de 
la cirugía. Esta valoración se podría hacer mediante la 
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medición de una micción con deseo miccional y un 
COR (por ecografía o cateterismo), o bien con una 
flujometría con COR. La flujometría, además, aporta 
la curva de velocidad-flujo, y permite valorar si existe 
una curva intermitente, un tiempo de micción alarga-
do, etc., así como diagnosticar disfunciones en el 
vaciado vesical en mujeres que pueden no tener un 
COR patológico. 

¿Por qué se realiza en ambos centros 
una ecografía al mes de la cirugía, 
si no existen síntomas sugestivos 
de complicaciones o fracaso?
A pesar de que la ecografía no es una prueba recomen-
dada por la ICS en el seguimiento de las pacientes con 
BSLT asintomáticas19, su realización aporta una seguri-
dad y un control de calidad de la cirugía. Mostrar a la 
paciente la imagen del ecógrafo con banda implantada 
y su correcto mecanismo de acción para evitar los esca-
pes de orina con los esfuerzos, facilita la comprensión 
del tipo de cirugía a la que ha estado sometida, y centra 
sus expectativas en cuanto al control de los síntomas. 
Una banda que esté ecográficamente correcta en una 
paciente curada de su IUE, sin otros síntomas sugesti-
vos de complicaciones, permite un espaciamiento de 
los controles; mientras que una paciente asintomática 
con una banda asimétrica, con signos de excesiva ten-
sión, con un movimiento discordante, tal vez requiera un 
seguimiento más estrecho.

Conclusiones
• Es necesario realizar un COR en el postoperatorio 

inmediato de la cirugía con BSLT.
• Debería considerarse que un volumen de orina resi-

dual es significativo y sugestivo de DV, en función de 
su porcentaje respecto al volumen vesical total (mic-
ción espontánea + residuo posmiccional).

• El COR se puede realizar mediante ecografía o cate-
terismo, aunque la ecografía presenta ventajas impor-
tantes dada su menor invasividad.

• En caso de una DV que requiera SV, el cateterismo 
con sonda pinzada o el cateterismo intermitente son 
de elección frente a la sonda abierta.

• La ecografía es útil en el diagnóstico de las complica-
ciones precoces de las BSLT.

• La valoración de la micción mediante una flujometría 
seguida de la medición del volumen de orina residual 
proporciona una información adicional respecto a la 
micción espontánea postoperatoria.
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