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RESUMEN. 

OBJETIVO:  

Evaluar el impacto del índice de masa corporal (IMC) en las cintas suburetrales 

libres de tensión anti-incontinencia retropubica (TVT) y transobturador (TVT-O) y 

las tasas de éxito,  cura objetiva y subjetiva de la paciente 1 año después de la 

cirugía. 

METODOLOGÍA: Estudio de cohorte simple retrospectiva de pacientes con cirugía 

anti-incontinencia en las que se utilizaron cintas tipo retropúbico (TVT) y 

transobturador (TVT-O) con seguimiento a 1 año. Se revisaron los registros de 137 

expedientes estratificando en grupos por el IMC en un peso normal , sobrepeso  y 

la obesidad .  Se compararon los valores urodinámicos en el pre y postoperatorio.  

RESULTADOS: Por el IMC en un peso normal (n=20) , sobrepeso (n=62)  y la 

obesidad (n=55). En las pacientes con obesidad la tasa de curación objetiva en 

pacientes obesas fue de 87.5% (TVT) vs 94% (TVT-O). La curación subjetiva de 

75% (TVT) vs 92.2% (TVT-O). La recurrencia a 1 año  fue 12.5% (TVT) vs 5.2% 

(TVT-O) no observándose una diferencia estadísticamente significativa al 

compararse con el grupo de peso normal. 

CONCLUSIÓN: El índice de masa corporal no influye en la tasa de curación 

objetiva y subjetiva de las pacientes que se sometieron a operación de cinta libre 

de tensión vía retropúbica  (TVT) al compararla con la vía transobturador (TVT-O) 

en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo o mixta.   
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: To evaluate the success rate and its relation to body mass index 

(BMI), objective and subjective cure in women with tension free vaginal (retropubic 

tension free vaginal tape (TVT) or transobturator tension free vaginal tape (TVT-O).  

METHODS: Retrospective, simple cohort study in patients that underwent anti-

incontinence surgery with TVT or TVT-O with one year follow-up. We evaluated 

137 medical charts ranking them by BMI in normal weight, overweight and obesity. 

We compared the pre and post surgery urodynamic values.  

RESULTS: The patients were divided into non-obese (BMI n=20) overweight 

(n=62) and obese (n=55). 

In patients with obesity the objective cure rate was 87.5% (TVT) versus 94% (TVT-

O), with a subjective cure rate of 75% (TVT) versus 92.2% (TVT-O). The 

recurrence of incontinence at one-year follow-up was 12.5% (TVT) versus 5.2% 

(TVT-O), we found no statistical difference between groups.  

CONCLUSIONS: BMI has no impact in subjective or objective cure rates between 

patients with TVT or TVT-O for urinary stress incontinence. 
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INTRODUCCIÓN.  

 
La obesidad es definida  por un índice de masa corporal (IMC) que es igual o 

mayor de 30 kg/m2,. La obesidad  es ahora una epidemia entre los países 

industrializados, con tasas en EE.UU. y Europa arriba del 30%1. 

La obesidad y la incontinencia urinaria (IU) son problemas de salud graves que 

afectan negativamente  la calidad de vida por lo que la obesidad ha sido 

identificada como un factor de riesgo para IU en muchos estudios 

epidemiológicos2.  

La incontinencia urinaria  sigue siendo un problema entre las mujeres obesas, con 

un reciente estudio que muestra 67% de las mujeres que se presentan para la 

consulta de cirugía bariátrica con alguna forma de incontinencia urinaria3. 

Hay evidencia de que la prevalencia tanto de la incontinencia urinaria de urgencia 

(IUU) y la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) aumenta proporcionalmente con 

el índice de aumento de masa corporal. Una proporción significativa de pacientes 

que se someten a cirugía para la incontinencia tienen sobrepeso o son obesos. En 

2009, la cuarta Consulta Internacional sobre Incontinencia recomienda que el 

papel de la obesidad en IU debe ser una prioridad de investigación2.  

 Las presiones intra-abdominales elevadas  observándose una media de 4.9 mm 

Hg observada en pacientes no obesos en comparación con una media de 8.9 mm 

Hg en pacientes con obesidad mórbida (IMC>30) 4.  

El aumento de la presión intra-abdominal resulta en aumento de presión  

intravesical, aumento de la presión en capacidad máxima cistométrica, que 

pueden contribuir al desarrollo de incontinencia urinaria de esfuerzo en pacientes 
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obesas. La obesidad induce efectos neurogénicos en el piso pélvico que  pueden 

contribuir  a disfunción uretral y resultar en IU5. 

Las nuevas técnicas, como las cintas de libre tensión, han revolucionado el 

tratamiento quirúrgico y se han convertido en el procedimiento de primera elección 

debido a su alta efectividad, mínima invasión y baja morbilidad6,7 . Existen dos 

tipos de abordaje para la aplicación de cinta vaginal libre de tensión: vía 

retropúbico (TVT)  desde 19968 y en el 2003 para disminuir  el riesgo de lesión de 

estructuras pélvicas9, se diseña la vía transobturador (TVT-O) técnica de abordaje 

de adentro-afuera10 .  

Los estudios que investigan el impacto potencial de la obesidad en los resultados 

de cintas TVT Y TVT-O no demostraron una diferencia en la tasa de curación  por 

el índice de masa corporal en el corto plazo (<1 año)11,12. 

Sin embargo, Hellberg et al. demostró que en las pacientes a las que se aplicó 

TVT la tasa de fracaso  en la población con obesidad mórbida (IMC> 35)  fue de 

52% en comparación con19% en mujeres de peso normal  con seguimiento a 

largo plazo (media 68 meses)13. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se realizó un estudio analítico, retrolectivo de una cohorte simple, que consistió en 

la revisión de los expedientes de la Coordinación de Urología Ginecológica del 

Instituto Nacional de Perinatología de pacientes que se les había realizado una 

cirugía anti-incontinencia por el antecedente de incontinencia urinaria de esfuerzo, 

o incontinencia urinaria mixta mediante cintas de libre tensión tipo TVT y TVT-O, 

en el periodo de enero 2007 a diciembre 2010 con seguimiento a un año. 

Seleccionando el procedimiento quirúrgico de acuerdo a los valores de presión 

máxima de cierre uretral (PMCU), utilizando el valor de 42cmH2O como corte para 

TVT cuando el valor era menor y TVT-O cuando el valor era mayor14. 

Se recolectaron los siguientes datos: tipo de cinta, edad de la paciente, número de 

partos vaginales, índice de masa corporal , antecedente de cirugía para prolapso 

de órganos pélvicos, antecedente de cirugía anti-incontinencia, presencia de 

detrusor hiperactivo, presión máxima de cierre uretral, longitud uretral funcional, 

flujo máximo espontáneo, primera sensación vesical, adaptabilidad vesical, orina 

residual, presiones del detrusor al flujo máximo,  puntuación del índice de  

severidad de la incontinencia Sandvick  (ISI)15, previos a la cirugía y la obtenida en 

la consulta de seguimiento de un año. Con base a los resultados del estudio 

urodinámico de seguimiento a 1 año y el índice de severidad de incontinencia, se 

les dio la categoría de curación objetiva o éxito quirúrgico con puntos de fuga 

negativos, durante la cistometría de llenado en el seguimiento a 1 año mediante 

tos y maniobra de Valsalva con volumen intravesical  de 200  ml16,17.   

Recurrencia con puntos de fuga positivos durante la cistometría de llenado en el 

seguimiento a 1 año. Se consideró curación subjetiva cuando la puntuación del ISI 
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fue de 0 en la historia clínica en la evaluación   de seguimiento a un año. Fracaso 

subjetivo se consideró cuando la puntuación del ISI en la evaluación de 

seguimiento a un año fue  igual o mayor en relación a la obtenida en la valoración 

prequirúrgica y mejoría subjetiva cuando la puntuación del ISI en la evaluación de 

seguimiento a un año fue menor en relación a la obtenida en la valoración 

prequirúrgica16,17.   

El análisis estadístico se realizó mediante la prueba  U de Mann-Whitney    para 

las variables continuas  paramétricas y de la χ2,o la prueba exacta de Fisher, para 

las variables categóricas. Un valor de p >0.05 fue considerado estadísticamente 

significativo. El análisis estadístico se realizó mediante el paquete estadístico para 

las Ciencias Sociales (SPSS) 15.0 para Windows (SPSS, Chicago, IL, EE.UU.). 
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RESULTADOS 
 
De un total de 195 pacientes operadas de colocación de cintas libres de tensión 

con abordaje retropúbico y transobturador en el periodo comprendido entre enero 

de 2007 a diciembre de 2010, 137 expedientes cumplieron con los criterios de 

inclusión. De éstos, 43 ( 31.3%) pacientes fueron sometidas  a cinta vaginal libre 

de tensión  por vía retropúbica (TVT) y 97 (70.7%) pacientes por abordaje 

transobturador (TVT-O) . Las características demográficas de las pacientes fueron 

similares.  De estas pacientes 14.6% tuvieron peso normal, el 46.7% sobrepeso y 

38.7% obesidad. 

Cuando hubo una historia de IUE, la incontinencia urodinámica de esfuerzo se 

presentó en el 52.8% en el grupo de retropúbico y en el grupo de transobturador 

de 64.8%. Y cuando se presentó la historia clínica de incontinencia urinaria mixta 

(IUM), la incontinencia urodinámica de esfuerzo fue 55% en el grupo 

transobturador y 60% en el retropúbico. 

La incidencia de  urgencia de novo al año de cirugía en pacientes con TVT  fue de 

4.6% en comparación con el 8.4% de las pacientes de TVT-O  con p no 

significativa; aunque se observa una tendencia mayor en pacientes con TVT-O. 

La presencia de detrusor hiperactivo disminuyó un 40% en el grupo de pacientes 

con obesidad y  TVT  y en un 100% en las pacientes con IMC normales, en el 

control a un año, sin diferencia estadísticamente significativa; aunque se observa 

una tendencia en las pacientes de peso normal.  

No hubo diferencia en la tasa de éxito quirúrgico, ni en las categorías subjetivas de 

curación, mejoría o fracaso. El porcentaje de las pacientes que presentaron 

curación subjetiva con el TVT y TVT-O fue de  100% para las mujeres de peso 
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normal y 98% para las mujeres obesas.  En el  análisis de   índice de Sandvik se 

encontró una reducción de 7.2±2.3 entre la puntuación pre y posquirúrgica al año  

en el grupo de TVT. En las pacientes del grupo de TVT-O también se observa una 

reducción de 7.1±2.6. Encontrando una diferencia significativa en el grupo de 

obesidad cuando se compara TVT con TVT-O (p=0.03) 
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DISCUSIÓN 
La obesidad es un problema mundial y su influencia  en los resultados quirúrgicos 

en pacientes con IUE  aún no está claro. Para las pacientes obesas, debido a un 

mayor riesgo de complicaciones y problemas técnicos causados por el aumento 

de espesor de la grasa abdominal, la cirugía vaginal puede ser más apropiada que 

la cirugía abdominal3. En este estudio, se demuestra que la técnica retropúbica  

fue igual de efectiva que la transobturadora para el tratamiento de la IUE o IUM, 

tanto en los pacientes obesos como no obesos. Las tasas de curación  subjetivas 

fueron similares entre los grupos, independientemente del índice de masa 

corporal. 

El IMC se correlaciona significativamente con la presión intra-abdominal5 que 

puede aumentar la tensión en el suelo de la pelvis, 

tal vez contribuyendo al desarrollo y la recurrencia de IUE. Sin embargo, en el 

estudio no hemos encontrado que las mujeres con un  IMC mayor fueran más 

propensas a tener IUE en el seguimiento, en cualquiera de las dos técnicas. 

La valoración objetiva de los parámetros urodinámicos demostraron una 

disminución leve pero significativa en el Qmax  en el grupo de TVT-O a 1-año de 

seguimiento (p=0.034). Los datos que muestran la disminución en el Qmax son 

consistentes con la bibliografía reciente. Lee et al. demostró una disminución 

significativa en el Qmax en la TVT y grupos TVT-O, 27% y 33%, 

respectivamente18. 

Al contrario de otros estudios, en nuestra población de estudio, hubo una  

incidencia de  urgencia de novo de 4.6% en pacientes con TVT menor a la 

reportado  en la literatura  de  6%20, en las pacientes con TVT-O se encontró en  
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8.4% mayor a lo reportado en  la literatura en donde la incidencia de los síntomas 

de urgencia de novo tras procedimientos transobturadores se ha informado  entre 

el 1.5% y 6.7%10. Por otro lado otros autores reportan que el abordaje 

transobturador no modifica la incidencia de urgencia en pacientes con 

incontinencia urinaria mixta y puede causar incontinencia de urgencia en pacientes 

con incontinencia urinaria de esfuerzo21.    

Las tasas de curación, mejoría y fracaso  se han calculado para cada grupo siendo  

muy similares entre los mismos. Las tasas de curación objetiva de pacientes 

normales fue 86% y en pacientes obesas de 87% en el grupo de TVT. Y en 

pacientes con obesidad  de 92.4%  y  94.8% para el grupo de TVT-O. Las 

pequeñas diferencias en las tasas de curación entre los procedimientos no 

alcanzan significación estadística, pero tampoco parecen tener ninguna 

importancia clínica. En la literatura, las tasas de éxito han sido reportados con 

porcentajes muy similares22,23,24. Esin et al comparan 50 pacientes obesas (IMC 

>30) y 46 pacientes no obesas (IMC 24.9) a quienes se les coloco cinta 

transobturadora con seguimiento a un año  obteniendo tasa de curación objetiva y 

tasa de éxito de 92%, 96% y  91.3%, 95.6% para pacientes obesas y no obesas 

respectivamente25.  

La proporción de pacientes con IUE un año después de la cirugía fue del 12.5% en 

el grupo TVT y 5.2% en el  TVT-O de  pacientes con obesidad mientras que  en el 

grupo de pacientes de peso normal fue de 14% para TVT 14% y 7.6% en TVT-O, 

las diferencias no fueron estadísticamente significativas. 
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CONCLUSIONES 

El índice de masa corporal no afecta a la eficacia clínica de la operación de cintas 

libres de tensión  retropúbico o transobturador en el tratamiento de la incontinencia 

urinaria de esfuerzo o mixta.  

       Tanto las pacientes obesas y no obesas tienen igual tasa de cura objetiva y 

subjetivamente y / o mejora de sus síntomas a un año de seguimiento.  
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ANEXOS 

TABLAS 

 
 
 
 
 

Tabla No. 1 Datos demográficos  
 
 
 
 

IMC  
TVT (N- 7) 

≤24.9 
TVTO  
(N-13) 

 IMC ≥30 
TVT (N-16) 

 
TVTO 
(N-39) 

P 

Edad (media±DE). 54.3±12.2 47.8± 4.9 NS 51.3±11.7 47.9± 6.2 NS 
Partos vaginales (media).
  

3(2-5) 2(0-4) NS 3(1-7) 3(0-6) NS 

Diabetes n (%).  
  

1(14%) 1(7%) NS 4(25%) 2(5%) 0.041 

Antecedente de cirugía 

para prolapso de órganos 

pélvicos. 

0 (0%) 1(7%) NS 2(12%) 1(2%) NS 

Antecedente de cirugía 

anti-incontinencia.  

1(14%) 1(7%) NS 2(12%) 2(5%) NS 

Antecedente 
histerectomía 

2(28%) 5(38%) NS 5(32%) 5(13%) NS 
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Tabla No.2 Valores urodinámicos de pacientes pre operatorio 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
Tabla No. 3 Parámetros urodinámicos de pacientes post operatorios 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PARAMETRO   
NORMAL  

TVT 

 
TVTO 

 
P 

  OBESA  
TVT 

 
TVTO 

 
P 

Qmax 21± 11 
 

29± 14 NS 28±13 
 

31±12 NS 

PMCU  37± 16 
 
 

55 ±6 
 

0.014 33±8 
 

54±11 0.001 

Longitud  
Funcional 

3.1± 0.7 
 

2.9± 0.8 NS 3.1± 0.6 
 

3.1± 0.6 NS 

Primera  
Sensación 

119± 52 
 

182± 64 NS 137±34 
 

112 ±36 NS 

Adaptabilidad 
 

80±  59 
 

108± 92 NS 155± 80 
 

160± 107 NS 

Pdet QMax 24±11 
 

25± 14 NS 21± 11 
 

21 ±10 NS 

Orina residual 83± 100 
 

66± 75  
NS 

31± 40 
 

43± 41 NS 

Detrusor  
hiperactivo 

2 (28%) 
 

9 (69.2%) NS 5(31%) 
 

7(18.9%) NS 

PARAMETRO NORMAL  
TVT 

 
TVTO 

 
P 

OBESAS          
TVT 

 
TVTO 

 
P 

Qmax 22±5 
 

25±6 NS 24±15 
 

29±13 0.034 

PMCU  37.5±10 
 

46.6±11 0.097 44± 13 
 

46 ±63 0.001 

Longitud  
Funcional 

2.9 ±0.6 
 

3.4± 2.7 NS 2.6± 0.6 
 

3.0±0.6 NS 

Primera  
Sensación 

113± 49 
 

134± 21 NS 111± 37 
 

140±58 NS 

Adaptabilidad 
 

114± 95 
 

105±80 NS 108± 72 
 

111±78 NS 

PdetQMax 21± 14 
 

19± 10 0.097 19±9 
 

20 ±8 NS 

Orina residual 63±  60 
 

67±49 NS 45± 52 
 

46± 63 NS 

Detrusor  
hiperactivo 

0 (0%) 
 

4(30.8%) NS 3 (18%) 
 

0 (0%) 
 

NS 
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Tabla No. 4 Relación  de proporciones de éxito quirúrgico, recurrencia, entre los 
grupos de TVT y TVT-O según el IMC 
 
  Normal Obesidad             p 
EXITO QUIRÚRGICO O 
CURACIÓN OBJETIVA 

TVT 
TVTO 

6     (86%) 
12   (92.3%) 

14     (87.5%) 
37    (94.8%) 

NS 

RECURRENCIA TVT 
TVTO 

1     (14%) 
1     (7.6%) 

2      (12.5%) 
2      (5.2%) 

NS 

 
 
 
Tabla No. 5 Relación  de proporciones de, curación, mejoría y fracaso subjetivos 
entre los grupos de TVT y TVT-O según el IMC 
 
  Normal Obesidad p 
CURACIÓN 
SUBJETIVA 

TVT 
TVTO 

7   (100%) 
12   (92.4%) 

12  (75%) 
36  (92.5) 

NS 

MEJORÍA 
SUBJETIVA 

TVT 
TVTO 

0 
1   (7.6%) 

4  (20%) 
2   (5%) 

NS 

FRACASO 
SUBJETIVO 

TVT 
TVTO 

0 
0 

0 
1  (2.5) 

NS 
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