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RESUMEN 
 

Objetivo: Presentar nuestra experiencia inicial en cuanto  eficacia y morbilidad  de 

la cinta subtrigonal trans-obturatriz (CSTO) sintética 

 

Material y métodos: Reporte preliminar donde, se estudiaron pacientes con IUEU 

pura o asociada a incontinencia urinaria de urgencia,  en la cuales se colocó 

CSTO.  Se realizó un estudio comparativo antes y después del procedimiento. El 

análisis estadístico se realizó con T de student (p < 0.05 como significativo). 

  

Resultados: La incontinencia de esfuerzo desapareció en las diez pacientes  

estudiadas (100%), de las ocho pacientes con incontinencia de urgencia en cuatro 

(50%) desapareció y cuatro (50%) persisten con incontinencia de urgencia, no se 

presentó incontinencia urinaria de novo, hubo diferencia significativa al comparar 

el numero de toallas protectoras pre y postoperatorias, con una p<0.004. 

 Al comparar el volumen residual postmiccional,  pre y postoperatorio no hubo 

diferencia significativa (61.6 ± 118.7 VS 18.8 ± 15.1 p= 0.460).  Para Qmax pre y 

postoperatorio no hubo diferencia significativa (31 ± 6 VS 299 p=0.640). 

Una paciente presento expulsión de la malla de polipropileno. 

 

Conclusión: Los resultados demuestran que la técnica de cabestrillo (CSTO) con 

malla de polipropileno  es útil para resolver la incontinencia urinaria de esfuerzo y 

su efectividad es comparable a la obtenida con el uso de las cintas suburetrales. 
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INTRODUCCIÓN  

La cinta subtrigonal  trans-obturatriz  (CSTO) de polipropileno, ha sido 

diseñada para actuar como medio de soporte  en el tratamiento de la incontinencia 

urinaria de esfuerzo urodinámica (IUEU) femenina originada por hipermovilidad 

uretral aislada o asociada a deficiencia intrínseca del esfínter uretral1-3. 

 

Tanto datos objetivos como subjetivos han mostrado que las cintas 

suburetrales  son seguras y efectivas como método de tratamiento para la IUEU. 

Los estudios  han mostrado que a 12 meses  hay tasas de curación  de la IUE de  

84 a 95.3%  y  paralelamente  mejoría en la calidad de vida  dependiendo de la 

manera de evaluar en el postoperatorio a las pacientes. 1-5. 

 

La tasa de complicaciones por la colocación de cintas suburetrales es baja 

pero se ha reportado disfunción severa del vaciamiento vesical,  en 77 % a uno y 

63 % a tres y medio años, respectivamente y hasta 3.08% requieren sonda uretral 

transitoria en el postoperatorio. (3-6). No obstante de manera global no se han 

encontrado diferencias postoperatorias en el volumen  residual postmiccional 

(VRP), ni en la tasa de flujo máximo (Qmax) postoperatorias. De las 

complicaciones más temidas se encuentra la extrusión de la malla (1.78% a 7.29% 

de los casos), requiriendo la mayoría de las veces de retiro de la misma 6-8. 

 

Basados  en nuestras observaciones y en las descripciones  anatómicas del 

tracto urinario inferior recientes, nos permiten proponer que el mecanismo de 

cierre uretral diferente a lo reportado hasta el momento, estaría dado  



principalmente por el aumento de volumen durante  la contracción  del  

rabdoesfínter  en un espacio limitado por el hiato anterior de los músculos 

elevadores del ano,  lo que permitiría  que al  no poder expandirse  hacia fuera de 

su hiato,  los vectores de presión generados  se dirijan  hacia la luz  de la uretra, 

dándole  efectividad al cierre uretral  y con ello continencia; la micción se 

establecería  por la relajación del músculo liso del rabdoesfínter  y de los músculos 

elevadores del ano, simultáneamente con la contracción del sistema muscular  

longitudinal  ventromedial que desplazaría  el esfínter  trigonal  en sentido caudal  

abriéndose el cuello vesical  y el rabdoesfínter en dirección  distal quedando  fuera 

de su hiato  para apertura  uretral óptima y finalmente  la micción por la 

contracción  del músculo  detrusor9. 

 

Esta teoría propone un nuevo mecanismo fisiopatológico para la IUEU. El 

debilitamiento de los puntos de fijación  vesicales y uretrales permitiría  no solo 

hipermovilidad  vesical y de la uretra  proximal,  sino deslizamiento  caudal del 

esfínter uretral (uretra media) hacia fuera de su hiato, permitiendo que los vectores 

de presión generados por la contracción de éste, se dividan   en direcciones 

opuestas  hacia afuera y hacia la luz de la uretra, quedando el rabdoesfínter 

exento de la presión transmitida por los músculos elevadores del ano durante el 

esfuerzo, haciendo inefectivo el cierre  uretral y la continencia durante los 

esfuerzos9. 

 

En conclusión el objetivo de la cirugía anti-incontinencia es evitar el 

desplazamiento caudal de la uretra media para mantener la continencia durante 

los esfuerzos, y esto se puede lograr en diferentes sitios  de sostén como:  La 



uretra proximal,  uretra media, cuello vesical y el área subtrigonal. La ventaja de 

este último es que el diámetro  es varias veces mayor que el diámetro suburetral y 

ello significa que cuando colocamos un punto de sostén en un tubo 

potencialmente deformable lo podemos obstruir, pero la probabilidad de 

obstrucción es inversamente proporcional al diámetro. 

 

 

 

Figura 1. Riesgo menor de oclusión por el cabestrillo subtrigonal (derecha)  

comparado con el suburetral al actuar la compresión contra un cilindro de mayor diámetro. 

 

Con base en las anteriores premisas hemos realizado un análisis de datos 

de nuestras pacientes operadas utilizando un cabestrillo autólogo (fascia del los 

rectos anteriores del abdomen) colocado subtrigonalmente, en este estudio previo 

en este servicio de 1996 a 2004, se realizó en más de 40 pacientes la colocación 

de una cinta de aponeurosis de la pared abdominal autóloga (del mismo paciente), 

en posición subtrigonal. Se demostró en este estudio una eficacia para solucionar 

la incontinencia de esfuerzo del 87 % y los pacientes no tuvieron disfunción de 

vaciamiento vesical significativa después del procedimiento, por lo que suponemos 



que no habrá alteraciones significativas en el vaciamiento de la vejiga con la 

CSTO subtrigonal.  Con resultados de  que es cuando menos igual de efectivo que 

con las técnicas de cabestrillo subtrigonal pero sin el inconveniente de la 

obstrucción urinaria que pudieran causar 9. 

 

Tratando de extrapolar estos datos a la técnica de las cintas 

transobturatrices para incontinencia presentaremos nuestra experiencia inicial en   

la eficacia y morbilidad   en posición subtrigonal (técnica innovadora). 

 

 

Figura 2. Corte sagital de la unidad uretrovesical femenina que muestra los sitios de sostén de las 

diferentes técnicas de cinta suburetral y el mayor grosor que existe en el área a nivel subtrigonal 

comparado con el resto. 

 

 



MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se realizó una serie de casos, clínico, experimental,  prospectivo, 

longitudinal, descriptivo, que incluyó a  pacientes con IUEU pura o asociada a 

incontinencia urinaria de urgencia que requirieron  tratamiento quirúrgico, 

atendidas en la U.M.A.E. Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo 

XXI.  Se analizaron  11 pacientes como experiencia inicial, una de las cuales se 

excluyó del estudio por perforación vesical al momento del procedimiento, por lo 

que se decidió no colocar la malla. Se incluyeron todas las mujeres mayores de 18 

años con incontinencia urinaria de esfuerzo o mixta. Los criterios de no inclusión 

fueron las pacientes con deficiencia intrínseca del esfínter uretral aislada, 

pacientes con enfermedades sistémicas  o urológicas concomitantes que 

contraindicaron el procedimiento.  Los criterios de exclusión fueron indicados en 

las pacientes que por razones personales abandonaron el estudio  o que no 

acudieron al seguimiento. 

  

Procedimiento: En todas las pacientes se colocó la CSTO con técnica subtrigonal 

con tensión limitada;  la cirugía consistió en colocar a la paciente en posición de 

litotomía forzada con los muslos en flexión sobre la cadera a mas de 120º, con 

abducción completa de los muslos, posteriormente se realizó asepsia y antisepsia 

adecuada de la región genital y perineal, se colocó STU 20 Fr inflando el globo de 

la STU con 10 cc., vaciando la vejiga completamente, posteriormente se  

realizaron dos  incisiones verticales de 1.5 cm a nivel de los surcos vaginales, 

posterolaterales iniciando a nivel de del ecuador del globo de la sonda transuretral 



de Foley con dirección hacia el fondo vaginal (área subtrigonal) seguido  de una 

disección hacia la rama isquiopúbica de cada lado; entre ambas incisiones 

vaginales  se realiza un túnel (horizontal) mediante disección roma de la pared 

vaginal con pinzas de ángulo recto de rama larga. A continuación se llevan a cabo 

dos incisiones verticales de 0.5 cm en la piel de la región inguinal a cada lado, 

tomando como referencia horizontal el clítoris y lateral el borde interno de la rama 

isquiopúbica (borde superointerno del foramen obturador).   Se introduce por esta 

incisión la aguja, guiada hacia la incisión vaginal previamente realizada y 

localizada con el dedo índice  para esperar la punta  de la aguja que se trasladara  

hasta salir por la incisión vaginal. Se engancha la malla de polipropileno  y se 

traslada hacia la incisión inguinal, el otro extremo de  la malla  se pasa a través  

del túnel vaginal y se extrae de la misma forma que el contralateral. A continuación 

se realiza cistoscopia para verificar la ausencia de lesión vesical, se realiza 

hemostasia y se suturan las incisiones vaginales con sutura absorbible 3-0, se 

coloca un tapón vaginal  y  se procede a justar la malla con tensión suave  para 

evitar su deformación, se cortan excedentes de la malla a nivel   piel y se fija con 

punto subepidérmico con sutura absorbible 3-0  alejado de la incisión para evitar la 

extrusión, dándose por terminado el procedimiento. La sonda transuretral  y el 

tapón vaginal se retiraron entre las 6  horas del procedimiento y el alta  

hospitalaria se realizo a las 8 horas o al día siguiente. 

 

Seguimiento: Las pacientes acudieron  a consulta  al mes,  3, 6, 12 meses en las 

cuales se documentaron complicaciones, se evaluaron la cantidad de toallas 

protectoras utilizadas en el postoperatorio, comparándolas con las utilizadas en el 



postoperatorio, también  se comparó el Qmax y el volumen residual postmiccional 

mediante uroflujometría y  ultrasonido (USG) suprapúbico respectivamente y se 

evaluó el resultado de un examen general de orina y urocultivo. 

 

Análisis estadístico: Las variables con distribución normal se analizaron 

mediante T Student y las no paramétricas mediante Wilcoxon tomando p < 0.05 

como significativo. Se utilizó el programa estadístico SPSS 17® (Chicago, Illinois). 

 



RESULTADOS 

 

Se evaluaron inicialmente once mujeres con incontinencia urinaria de 

esfuerzo, de febrero 2008 a abril 2009, que fueron sometidas a colocación de 

CSTO de polipropileno, el seguimiento promedio fue 7 meses con rango de 3 a 13 

meses,  una de ellas fue excluida del estudio, ya que durante el procedimiento 

hubo perforación vesical y el cirujano decidió no colocar la malla, por lo que 

finalmente se analizaron  un total de diez pacientes. (Tabla 1) 

 

Con fines del análisis de los datos  separamos  a los tipos de  incontinencia 

en pacientes con incontinencia de esfuerzo resuelta, pacientes con incontinencia 

de urgencia, pacientes con incontinencia de urgencia resuelta, pacientes con 

incontinencia  de urgencia persistente y pacientes con incontinencia de urgencia 

de novo (Tabla 2)  

Tabla  1  Características basales de las pacientes incluidas en el estudio 

Características basales 

de las pacientes 

Mínimo Máximo Promedio 

Edad 35 68 52 

No. Embarazos 1 8 4.27 

No de Toallas 
protectoras 

1 7 4.09 

Flujo máximo (ml/seg.) 21 39 31 

Orina residual (ml.) 0 410 61.3 

 



Cuando evaluamos la incontinencia de esfuerzo en el postoperatorio de las 

diez pacientes estudiadas ninguna presenta al momento incontinencia urinaria de 

esfuerzo.  De las ocho pacientes con incontinencia de urgencia cuatro (50%) ya no 

presentan incontinencia de urgencia y cuatro (50%) persisten con incontinencia de 

urgencia, seis (60%) de las diez  pacientes ya no usan toallas protectoras, dos 

(20%) pacientes usan 1 toalla, una (10%) paciente usa 2 toallas  y una paciente 

(10%) usa 4 toallas.  De las cuatro pacientes que usan toallas protectoras 

postoperatorias, las cuatro  tenían y persisten con  incontinencia urinaria de 

urgencia, no se presentó incontinencia urinaria de urgencia de novo.   Hubo 

diferencia significativa al comparar el numero de toallas protectoras pre y 

postoperatorias, con una p= 0.004. 

 

Tabla 2. Comportamiento postoperatorio de la incontinencia urinaria 

IUE 
resuelta 
n= 10        
% 

IUU preoperatoria 
n=10              % 

IUU resuelta  
n=8                
% 

IUU no 
resuelta 
n=8               % 

IUU de novo 
N=10               
% 

10          
100 

8                       80 4/8                 
50 

4                    
50 

10               0 

IIUE incontinencia urinaria de esfuerzo, IUU incontinencia urinaria de urgencia, seguimiento 7 meses 

promedio 

 

Al comparar  el número de toallas protectoras utilizadas preoperatoriamente 

y  postoperatoriamente, si hubo diferencia estadísticamente significativa, ya que el 

promedio de toallas preoperatorias utilizadas  era  de 4  ± 1.5 y las toallas 

postoperatorias fueron de 0.9 ± 1.3   (p= 0.004), lo cual significa una reducción 

significativa del uso de toallas protectoras.  Al evaluar  y comparar las tasas de 



flujo máximo por uroflujemetría pre y post colocación de cabestrillo subtrigonal no 

hubo diferencia significativa (p= 0.640) en los resultados (tasa de flujo máximo de 

31 ml/seg. ± 6.2 ml/seg.  vs 29 ± 9.2), lo que demuestra que esta técnica no causa 

obstrucción del tracto de salida vesical. Para el volumen de orina residual 

postmiccional pre y post colocación de CSTO, tampoco hubo diferencia 

significativa (orina residual en ml.  61.6 ± 118.74 vs. 18.18 ± 15.17 p= 0.460). 

(Tabla 3) 

Tabla 3  Comparación de uso de toallas protectoras, flujo máximo y orina residual 

pre y post colocación de CSTO 

 Toallas 

protectoras 

Q max 

(ml/seg.) 

Orina residual 

(ml) 

Preoperatorio 4 ± 1.5 31 ± 6.2 61.6 ± 118.74 

Postoperatorio 0.9 ± 1.3 29 ± 9.2 18.18 ± 15.17 

P 0.004 0.640 0.46 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSIÓN 

La teoría de la continencia urinaria propuesta por DeLancey y 

Colaboradores10   se compone de una serie de mecanismos finamente 

organizados por nervios, músculos y tejido conectivo que influyen dinámicamente 

en el control vesical. El soporte uretral esencial para la continencia urinaria 

depende de la integridad de los músculos elevadores del ano y está dado 

directamente por la “hamaca” que forma la pared vaginal anterior y su conexión a 

la fascia del arco tendinoso en la pelvis en conjunto con la fascia endopélvica.  

El soporte del cuello vesical y la uretra proximal durante los aumentos de 

presión intraabdominal asegura la continencia durante el esfuerzo. Es la 

inestabilidad de estos mecanismos de soporte lo que da lugar a incontinencia 

urinaria de esfuerzo. Pueden existir alteraciones de los nervios pélvicos que 

provocarían incontinencia secundaria a debilidad muscular o incoordinación 

vesicouretral. Otro mecanismo propuesto por DeLancey10 es el daño del cuello 

vesical que provocaría “tunelización”, lo cual permitiría que una gran cantidad de 

orina llegara a la uretra, sin posibilidad de que ésta se mantenga cerrada a pesar 

de su adecuado soporte. 

 

De acuerdo con la teoría integral propuesta por Petros y Ulmsten11,  los 

síntomas de incontinencia urinaria de esfuerzo y los de incontinencia urinaria de 

urgencia tiene su origen en diversas causas a partir de una vagina laxa.  

Esta laxitud puede ser causada por defectos en la propia pared vaginal o en 

sus estructuras de soporte como ligamentos, músculos y sus inserciones en el 



tejido conectivo. De acuerdo con estos autores, la vagina tiene una doble función: 

trasmite los movimientos de varios músculos implicados en al apertura y cierre del 

cuello vesical y previene la urgencia al soportar los receptores de estiramiento de 

la uretra proximal y el cuello vesical. Alteraciones del colágeno y la elastina en el 

tejido conectivo vaginal y sus ligamentos pueden causar laxitud, lo que debilita la 

contracción muscular y causa incontinencia urinaria de esfuerzo o activación de un 

reflejo miccional inapropiado por estimulación de receptores de estiramiento en la 

base de la vejiga. 

Durante el esfuerzo, la contracción refleja de los músculos elevadores del 

ano sobre el esfínter uretral le confiere presión adicional a la uretra, siempre y 

cuando el esfínter uretral se mantenga dentro del hiato, que hace viable un cierre 

más eficiente para soportar los embates de aumentos de presión intraabdominal e 

intravesical. La micción se establecería por la relajación del esfínter uretral y de  

los músculos elevadores del ano, simultáneamente con la contracción del sistema 

muscular longitudinal ventromedial, que desplazaría el esfínter uretral en sentido 

frontocaudal abriéndose el cuello vesical y el esfínter uretral en dirección distal 

quedando fuera de su hiato para apertura uretral óptima y, finalmente, la micción 

por la contracción del músculo detrusor.  

Esta teoría propone un nuevo mecanismo biomecánico para explicar la 

incontinencia urinaria de esfuerzo: el debilitamiento de los puntos de fijación 

vesicales y uretrales haría posible la hipermovilidad vesical y de la uretra proximal, 

así como el deslizamiento cefalocaudal del esfínter uretral (uretra media) hacia 

fuera de su hiato, permitiendo que los vectores de presión generados por la 



contracción de éste se dividan en direcciones opuestas hacia afuera y hacia la luz 

de la uretra, quedando el esfínter uretral exento de la presión transmitida por los 

músculos elevadores del ano durante el esfuerzo, haciendo inefectivo el cierre 

uretral y la continencia durante los esfuerzos. Entonces, el punto crítico para 

mantener la continencia urinaria durante el esfuerzo es evitar que el esfínter 

uretral se deslice fuera de su hiato.  

A través de la historia de la cirugía antiincontinencia, se ha demostrado que 

los procedimientos que sujetan el cuello vesical, la uretra proximal y la uretra 

media, han logrado evitar la incontinencia urinaria de esfuerzo, porque en estas 

tres condiciones el común denominador es la estabilización de la relación hiato-

esfínter durante el esfuerzo. La desventaja de mantener esta relación hiato-

esfínter desde estos sitios es que si sujetamos un tubo que podemos deformar, 

como la uretra, y el cuello vesical donde la luz es relativamente pequeña, lo 

podemos obstruir y producir en alguna medida disfunción de vaciamiento. Nuestro 

fundamento es el mismo para el área subtrigonal, es decir, el sostén en este punto 

logra estabilizar la relación hiato-esfínter durante el esfuerzo y con ello la 

continencia, pero es un tubo varias veces más amplio que la uretra y el cuello 

vesical y, por lo tanto, con menos probabilidad de disfunción de vaciamiento 

vesical.  También es importante considerar que el punto donde se coloca el 

cabestrillo es el agujero obturatriz  que no permite elevar demasiado por lo que es 

imposible obstruir el área subtrigonal. 

 



Albo y colaboradores12,  publicaron un estudio comparativo, aleatorizado, 

doble ciego, en el cual demostraron que el cabestrillo autólogo suburetral con 

fascia de rectos anteriores del abdomen tiene una tasa de satisfacción de 87 %. 

La disfunción de vaciamiento se presentó en 14 % de los pacientes; 27 % tuvo que 

ser tratado por incontinencia urinaria posoperatoria,  Sander y colaboradores12  

informaron de 38 pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo a quienes se les 

colocó TVT, con una cura subjetiva de 87 % -  69 % y alteraciones en el 

vaciamiento vesical en 77 % - 63 % a uno y tres y medio años, respectivamente. 

El promedio del pico de flujo máximo disminuyó de 27 ml./segundos a 24 y 19 

ml./segundos, y la orina residual postmiccional se incrementó de 10 ml. a 22 y 38 

ml. a uno y tres y medio años, respectivamente; 8 % tuvo síntomas de urgencia de 

novo después de tres y medio años de la cirugía. En el posoperatorio, dos 

pacientes requirieron cateterismo intermitente limpio durante un año. En el 

presente estudio no encontramos diferencias en el pico de flujo máximo urinario ni 

en la orina residual postmiccional respecto al preoperatorio, ni tuvimos pacientes 

con cateterismo intermitente.  

El cabestrillo subtrigonal demostró resolución de incontinencia urinaria de 

esfuerzo, comparable al logrado con los cabestrillos suburetrales. También 

demostró no tener el efecto colateral más temido, que es la disfunción de 

vaciamiento vesical significativa, sin embargo ante el riesgo  de perforación 

vesical, no es necesario suspender el procedimiento,  lo que se recomienda es 

retirar la malla de la posición intravesical,  y recolocarla  en posición adecuada, 

dejando la sonda transuretral por más tiempo. 



Para evitar el movimiento  de la malla, en nuestra experiencia 

recomendamos la fijación de la malla a la piel con un punto de sutura no 

absorbible en los extremos de la malla; ya que a nivel subtrigonal hay mayor 

tensión sobre la cinta durante el esfuerzo, especialmente con la vejiga llena. 

 

 

 

 

 



CONCLUSIÓN  

 

Los resultados demuestran que la técnica de cabestrillo subtrigonal 

transobturatriz (CSTO) con malla de polipropileno es útil para resolver la 

incontinencia urinaria de esfuerzo y su efectividad es comparable a la obtenida 

con el uso de las cintas suburetrales, pero sin  complicaciones obstructivas, 

incluyendo la retención urinaria. 
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