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RESUMEN 

Introducción: La forma más común de incontinencia urinaria es la IUE(50%). 
Dentro de los procedimientos antiincontinencia utilizados en la actualidad se 
encuentran: La colposuspensión de Burch y las cintas medio uretrales que 
actualmente se considera como estándar de oro en pacientes con IUE. 

Objetivo: Evaluar la eficacia y los resultados operatorios de cada uno de los 
procedimientos antiincontinencia realizados en 12 años en nuestra institución. 

Material y Métodos: Se evalúo una cohorte simple retrospectiva, pacientes con 
diagnóstico de IUE o IUM predomino de esfuerzo, sometidas a cirugía 
antiincontinencia, en el Instituto Nacional de Perinatología, en el servicio de 
urología ginecológica, durante el periodo de Marzo 2001 a diciembre 2013. 

Resultados: De un total de 439 pacientes se seleccionaron, 272 pacientes se 

seleccionaron. Fueron divididas en 3 grupos de acuerdo al procedimiento 

antiincontinencia: Colposuspension de Burch (n=50)%,  TOT (n=134)%,  TVT (n= 

88)%. Las pacientes sometidas a procedimiento retropúbico, fueron de mayor 

edad comparada con los otros grupos (p<0.001) Se encontraron valores de PMCU 

y ALPP menores en pacientes sometidas a procedimientos retropubicos 

(p<0.001), así como un mayor tiempo quirúrgico y una estancia hospitalaria 

prolongada en aquellas pacientes sometidas a colposuspension de Burch 

(p<0.001). La tasa de cura objetiva y subjetiva fue similar (83-95%) en los 3 

grupos. 

Conclusiones: El manejo quirúrgico de la IUE, tiene tasas de cura aceptables y 

similares entre los procedimientos descritos al igual que en la literatura. Las CMU 

son procedimiento eficaces, con bajas tasas de complicaciones, al igual que la 

colposuspnesion de Burch, sin embargo, este deja de ser la cirugía de elección 

por no ser un procedimiento de mínima invasión.  

 

Palabras clave: Incontinencia urinaria de esfuerzo, CMU (Cintas medio uretrales), 

Colposuspension de Burch, Cura Objetiva, Cura subjetiva. 

 

 

 



SUMMARY 

Introduction: The most common form of urinary incontinence is SUI (50%). Within 

the anti-incontinence procedures used today they are: The Burch colposuspension 

and midurethral sling (MUS) currently regarded as the gold standard in patients 

with SUI. 

Objective: To evaluate the efficacy and operative results of each anti-incontinence 

procedures performed in 12 years in our institution. 

Material and methods: A retrospective  single cohort, patients diagnosed with SUI 

or MUI predominance of effort, subject to anti-incontinence surgery in the National 

Institute of Perinatology in gynecological urology service during the period March 

2001 to December 2013 were evaluated . 

Results: A total of 272 patients. They were divided into 3 groups according to the 

procedure for incontinence: Burch colposuspension (n = 50)% TOT (n = 134)% 

TVT (n = 88)%. Patients undergoing retropubic procedure, were higher compared 

with the other age groups (p <0.001) values ALPP PMCU and lower in patients 

undergoing retropubic procedures (p <0.001) were found as well as a longer 

operating time and stay prolonged hospital in those patients who underwent Burch 

colposuspension (p <0.001). The rate of objective and objective cure was similar in 

the 3 groups. 

Conclusions: The surgical management of SUI, it has acceptable cure rates 

similar as described in the literature .Midurethral sling (MUS)  are effective 

procedure with low complication rates, as the colposuspension Burch, however this 

ceases to be the choice for surgery not minimally invasive procedure. 

 

 

 
 
 
 



INTRODUCCION 

La incontinencia urinaria es un problema que afecta aproximadamente hasta 30% 

en las mujeres de entre 30 y 60 años de edad. La forma más común es la (IUE) 

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (50%), seguida de la (IUU) Incontinencia 

Urinaria de Urgencia (36%) (1). Debido a la vergüenza o al desconocimiento de 

posibles tratamientos, sólo un porcentaje bajo de las mujeres que padecen 

incontinencia urinaria buscan ayuda profesional y únicamente lo hacen cuando 

este ocasiona algún problema social o emocional en la paciente(2). El diagnóstico 

de la IUE en las mujeres se basa en los síntomas y signos, se demuestra en el 

examen físico o en algunos casos durante el estudio urodinamico(3). Se estima que 

el 4% -10% de las mujeres se someten a cirugía anti-incontinencia. El número de 

procedimientos quirúrgicos como tratamiento de IUE ha aumentado 

sustancialmente en las últimas dos décadas, con aumentos en los procedimientos 

tanto ambulatorios y de hospitalización(4). La selección del tratamiento adecuado 

implica el conocimiento de las estructuras anatómicas y de la correcta 

interpretación fisiopatológica de los mecanismos involucrados en la pérdida de 

orina. Tanto la colposuspensión de Burch y las cintas medio uretrales son 

procedimientos estándar de oro, consagrados por el tiempo, con evidencia sólida 

de su eficacia a largo plazo de seguimiento(5). La cinta medio uretral (CMU) es el 

tratamiento quirúrgico que actualmente se considera como estándar de oro en 

pacientes con IUE, este, implica el paso de una pequeña tira de cinta ya sea a 

través del espacio retropúbico o del espacio obturador (6). El concepto lo introdujo 

por primera vez Petros y Ulmsten en 1990. Se han hecho numerosas 

modificaciones, debido a la facilidad de la técnica de colocación, resultados 

satisfactorios y  tasas de complicaciones aceptables (7). 

En 2001, el Dr. E. Delorme (8) introdujo la técnica fuera – dentro de la cinta 

transobturadora (TOT) método, en el que la aguja entra a través de la piel a la 

pared vaginal anterior y en 2003, el Dr. J. de Leval describe la técnica dentro - 

fuera (TVT-O).  

 



Existen múltiples técnicas quirúrgicas y dispositivos que se utilizan para el 

tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo, sin embargo, la elección del 

tratamiento para cada paciente aún es controversial (9). 

En México, no existen  resultados a largo plazo ni con gran número de pacientes 

sometidas a estos procedimientos, razón por cual se realiza este estudio en 

nuestra población. El objetivo de este es evaluar la eficacia al año y los resultados 

operatorios de cada uno de los procedimientos antiincontinencia realizados en 

nuestra institución 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El grupo de estudio consistió en una cohorte simple retrospectiva de pacientes con 

diagnóstico de incontinencia urinaria de esfuerzo o incontinencia urinaria mixta con 

predominio de esfuerzo, diagnosticado por clínica y/o por estudio urodinamico, en 

el Instituto Nacional de Perinatología, en el servicio de urología ginecológica, 

durante el periodo de Marzo del 2001 a diciembre del 2013. 

Se incluyeron las pacientes sometidas a cirugía antiincontinencia con colocación 

de Cinta medio uretral (CMU) y colposuspension de Burch como tratamiento para 

IUE. Se revisaron 439 expedientes (Fig 1) y 272 cumplieron los criterios de 

selección de seguimiento posquirurgico (Fig 2). 

Se analizaron los datos demográficos: edad (edad transcurrida en años desde el 

nacimiento hasta el momento de la cirugía), índice de masa corporal (índice sobre 

la relación entre el peso y la altura, expresado en kg/m2), paridad (número de 

partos vaginales), tipo de incontinencia urinaria preopratoria, cirugías 

concomitante y datos de la prueba urodinámica prequirúrgica (PMCU - presión 

máxima de cierre uretral y ALPP puntos de pérdida abdominal durante la 

cistometria) 

Dentro de las variables quirúrgicas: tiempo quirúrgico (tiempo en minutos 

trascurrido de inicio a fin del procedimiento incluyendo la cirugía concomitante), 

sangrado transoperatorio (pérdida hemática en mililitros durante los 



procedimientos, incluyendo cirugía concomitante), Orina residual (cantidad de la 

3era micción espontánea al retirar sonda Foley postoperatoria), días de estancia 

intrahospitalaria. 

Y las variables estudiadas dentro de las complicaciones: Lesión vesical, Lesión 

uretral, urgencia de Novo (Urgencia urinaria de novo al año del procedimiento 

quirúrgico), Exposición de malla , Infección de vías urinarias.  

Se dividió a la población en 3 grupos basados en el abordaje quirúrgico:  

 TRANSOBTURADORA: MONARC Ⓡ (outside-in, subfascial hammock, 

American Medical Systems Inc., Minnetonka, MN,USA) y TVT-O (inside-out, 

TVT-Obturator system, Gynecare Inc., New Brunswick, NJ). 

 RETROPÚBICA: TVT (inside-out, Tension-free Vaginal Tape, Gynecare, 

Inc. Sommerville, NJ, USA) y SPARC (outside-in, Suprapubic Arch sling, 

American Medical Systems, Inc. (Minnetonka, MN, USA) 

 COLPOSUSPENSION DE  BURCH 
 

A todas las pacientes se les realizó historia clínica completa, exploración física 

ginecológica, que incluía prueba de la tos con vejiga llena (200ml) en decúbito. 

Todas las pacientes se sometieron a urodinamia pre quirúrgica  y  al año de la 

cirugía. Con aparato Urolab Janus System v1.71.0, esta se realizó en base a las 

recomendaciones de la Guía de Buena Práctica Urodinámica de la Sociedad 

Internacional de continencia (ICS) (10). 

Se realizó estudio urodinamico completo, dentro de este: Perfilometría estática y 

dinámica, infundiendo previo al estudio 200 ml de solución fisiológica a 

temperatura corporal, la velocidad de tracción del perfilómetro a 0.5mm/seg, se 

utilizó una sonda uretral de triple lumen de 7Fr y sonda rectal 9Fr. Así como 

cistometría de llenado con solución fisiológica a temperatura corporal, además de 

puntos de pérdida abdominal (ALPP) en 200 ml y se registraron las 

presiones vesicales en caso de ser positivos. 

 



Técnica quirúrgica:  La realización de los procedimientos quirúrgicos, fue realizado 

por médicos residentes del 6to año de Urología Ginecológica y supervisado por los 

médicos adscritos al servicio del Instituto. Se colocaron 4 tipos de cinta medio 

uretral libre de tensión (CMU): Retropúbica TVT  (Gynecare) y SPARC (AMS), y 

obturador TVT-O (Gynecare, Johnson & Johnson)  y Monarc (AMS)  así como 

colposuspensión de Burch. 

Se describen las técnicas quirúrgicas utilizadas para  cada procedimiento: 

MONARC: Se realiza con técnica descrita por Delorme(8)                                           

TVT-O: Con técnica quirúrgica descrita por Jean de Leval (11)                                  

TVT :  Está técnica fue realizada según la descripción de su autor Ulmsten (7)  

SPARC: Técnica de abordaje retropúbico piel-vagina descrita por autores (12) 

COLPOSUSPENSION DE  BURCH: Se realizó técnica descrita por Burch y sus 

modificaciones(13) (16).  

Durante todos los procedimientos antiincontinencia se realizó cistoscopia 

transoperatoria para descartar lesión vesical ó uretral. A todas las pacientes se les 

colocó sonda de Foley 18 Fr en el postoperatorio y se retiró a las 24 horas, se 

realizó medición de orina residual en la tercera micción espontánea y se egresaron 

con sonda aquellas pacientes que presentaban igual ó  mayor a 100 ml de orina 

residual. Los resultados quirúrgicos fueron evaluados 1 año después del 

procedimiento con interrogatorio, exploración física (prueba de la tos) y estudio 

urodinamico.  

Los resultados del tratamiento quirúrgico fueron divididos en 2 :  

 Cura Objetiva 

 Cura subjetiva  

 

Cura subjetiva fue definida cuando las pacientes negaban al interrogatorio 

pérdidas de orina asociadas al esfuerzo.   



Cura Objetiva se definió con prueba de la tos negativa a la exploración al año y  

puntos de perdida abdominal (ALPP) negativos durante la cistometria de llenado 

en el estudio urodinamico de control. 

Análisis estadístico 

Se llevó a cabo estadística descriptiva con medidas de tendencia central y 

dispersión para las variables cuantitativas, y para las variables cualitativas 

frecuencias y porcentajes. La comparación entre los grupos de estudio, se realizó 

con la prueba de Anova, para diferencia de medias y para las variables 

significativas se realizó prueba Post hoc de Tukey, y chi 2  para variables 

cualitativas o sin distribución normal. Se utilizó el programa SPSS versión 20 

(SPSS, Chicago, IL) Se consideró significancia estadística si el valor de p fue 

menor a 0.05 

 

TOTAL DE PACIENTES: 

 

Fig. 1 Total de la pacientes sometidas a procedimiento antiincontinencia en el 

Instituto Nacional de Perinatología.  

439 PACIENTES  

RETROPUBICA 
= 129 

TVT=
118 SPARC= 11  

TRANSOBTURADORA 
=  227  

TOT =132 TVT-O=95 

COLPOSUSPENSION 
BURCH= 83 



SEGUIMIENTO AL AÑO :  

 

Fig. 2 Pacientes que cumplieron criterios de inclusión con urodinamia al año de la 

cirugía antiincontinencia en el Instituto Nacional de Perinatología.  
 

RESULTADOS: 

En total, 272 pacientes de sexo femenino con IUE fueron sometidas a un 

procedimiento antiincontinencia  y se describen de forma retrospectiva. 

Las pacientes fueron divididas en 3 grupos de acuerdo al procedimiento 

antiincontinencia de la siguiente manera:  

Colposuspension de Burch (n=50) 18.3%,  TOT (n=134) 49.2%,  TVT  (n= 88) 

32.3%. 

 

Las características demográficas de las pacientes y datos preoperatorios se 

muestran en la Tabla 1.  

 

 

 

272 PACIENTES  

RETROPUBICA 
= 88 

TVT=80 SPARC = 8  

TRANSOBTURADORA 
=  134  

TOT=62 TVT-O=72 

COLPOSUSPENSION 
BURCH= 50 



Tabla 1.  Características demográficas y clínicas pre quirúrgicas por grupo de 

procedimiento antiincontinencia 

CARACTERISTICAS BURCH (18.3%)   
n=50 

CMU-TO (49.2%)   
n=134 

CMU-RP(32.3%) 
n=88 

p * 

EDAD (años)  47.6 + 7.34 

(33-65) 

48.3 + 9.36 

(28-80) 

53.6 + 6.1 

(25-75) 

<0.001* 

IMC (kg/m2) 28.9 + 3.99 

(21-38) 

28.5 + 4.14 

(18.0 – 43.5) 

28.9 +  4.69 

(19.9 – 40.9) 

0.781 

PARIDAD 2.54 + 1.44 

(0-5) 

2.63 + 1.67 

(0-9) 

2.9 + 2.07 

(0-11) 

0.407 

TIPO DE 
INCONTINENCIA 

IUE 
IUM 

 

 

19  (38%) 

31 (62%) 

 

 

77 (57.5%) 

57 (42.5%) 

 

 

48 (54.5%) 

40 (45.5%) 

 

 

PROCEDIMIENTO 
CONCOMITANTE 
-HV 
-HTA 
-HTL 
-COLP ANT 
-COLP POS 
-SACROCOLPOPEXIA 
-MANCHESTER 
-PROLIFT 
-MIOMECTOMIA LAP 
-UPHOLD 

39  

 

3 

23 

1 

5 

4 

5 

0 

0 

0 

0 

93 

 

51 

4 

7 

43 

30 

0 

1 

2 

1 

0 

 

63 

 

26 

7 

3 

35 

20 

5 

0 

4 

0 

1 

0.51 

ALPP 55.56 +  54.35 

(0-160) 

42.49 + 54.12 

(0-200) 

11.59 + 32.74 

(0-161) 

<0.001* 

PMCU 45.90 + 13.73 

(16-81) 

51.21 + 12.24 

(9-89) 

36.30 + 13.20 

(0-72) 

<0.001* 

CMU-TO (Cinta mediouretral Transobturadora), CMU-RP (Cinta mediouretral retropúbica), IMC (Indice de Masa corporal), 

HV (histerectomía vaginal), HTA (histerectomía total abdominal), Colp ant (Colpoplastia anterior), Colp pos (colpoplastia 

posterior), Miomectomia Laparoscopica, ALPP (Puntos de perdida abdominal), PMCU (presión máxima de cierre uretral) 

p= 0.05  significancia estadística, ** Media, Desviación estándar, Rangos, *ANOVA 



El diagnóstico inicial de las pacientes por grupo, se encontraron porcentajes 

similares entre IUE e IUM. 

   

Se encontró diferencia estadísticamente significativa para la edad, al aplicar la 

prueba de Tukey  se observó mayor edad (53.6 + 6.1) en el grupo de TVT con 

respecto a TOT y Burch con una  diferencia significativa (<0.001).   

 

Dentro de los parámetros urodinámicos prequirúrgicos, se encontró diferencias 

significativas en PMCU y ALPP, al aplicar prueba de Post hoc se encontraron 

valores más bajos de  PMCU (36.30 + 13.20) y ALPP (11.59 + 32.74)   en el grupo 

de TVT ( retropúbico) respecto a los otros dos grupos (p=<0.001) 

 

En la tabla 2 se muestra las características quirúrgicas, encontrando un tiempo 

quirúrgico mayor en el grupo de pacientes sometidas a Colposuspension de Burch 

(p=0.03) 

 

Si se observó diferencia entre los días de estancia intrahospitalaria (p=<0.001), 

encontrando una estancia más prolongada (2.7 días) en las pacientes que fueron 

sometidas a Colposuspension de Burch que en los otros dos grupos.  

 

Así como mayor número de lesiones vesicales, en aquellas pacientes sometidas a 

CMU con abordaje retropúbico (11.4%) comparado con el abordaje obturador 

(3%), al hacer el análisis entre el grupo de TOT vs TVT, con una diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.01). 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabla 2.  Complicaciones y morbilidad  operatoria 

 

Categoría BURCH 
(50) 

CMU-TO 
(134) 

CMU-RP 
(88) 

P * 

Tiempo 
Quirurgico(min) 

194.8 + 73.1 

(90-400) 

148.8 + 74.7 

(17-330) 

160.6 +  92.3 

(25-390) 

0.03* 

Sangrado(ml) 407.2 +  262.4 

(50-1000) 

293.96 +  330.19 

(10-2500) 

301.8 + 348.7 

(10-1600) 

0.97 

Orina Residual 
(ml) 

63.5 + 70.2 

(3-300) 

85.5 + 100.8 

(2-500) 

71.7 + 79.8 

(0-450) 

0.26 

DEIH (días) 2.7 + 0.8 

(1-5) 

1.9 + 0.8 

(0-5) 

2.1 + 1.1 

(1-7) 

<0.001 * 

Complicaciones      

Lesión vesical 3 (6%) 4 (3%) 10 (11.4%) 0.41 

Lesión Uretral 0 1(0.7%) 0 0.59 

Urgencia de 
Novo 

3 ( 6.0%) 11(8.3%) 8(9.1%) 0.81 

Exposición de 
malla  

NA 1 ( 0.7%) 2 (2.3%) 0.40 

IVU 0 1 (0.7%) 0 0.59 

DOLOR INGUINAL 0 8 (5.9%) 2(2.2%) 0.2 
IVU (infección de vías urinarias), DEIH (días de estancia intrahospitalaria)  

p= 0.05  significancia estadística , ** Media, Desviación estándar, Rangos 

*ANOVA 

 

 

En la tabla 3, se muestra la cura subjetiva y objetiva de los diferentes abordajes 

quirúrgicos para incontinencia urinaria de esfuerzo, sin observarse diferencias 

estadísticamente significativas.   
 

 

 



Tabla 3.  Resultados quirúrgicos en pacientes sometidas a los diferentes 

procedimientos antiincontinencia. 

 

CATEGORIA BURCH 
n=50 

CMU-TO 

n=134 
CMU-RP 

n=88 
p 

 
Cura Subjetiva (%) 

 

42(84%) 

 

127 (94%) 

 

80 (91%) 

 

0.06 

Cura Objetiva (%) 
Prueba TOS (-) 
ALPP(-) 

 

44 (88%) 

42 (84%) 

 

128 (95%) 

120 (89%) 

 

84 (95%) 

73(83%) 

 

0.12 

0.32 
 
ALPP ( puntos de perdida abdominal), CMU-TO (Cinta mediouretral Transobturadora), CMU-RP (Cinta mediouretral 

retropúbica). 

p= 0.05  significancia estadística  

Número de pacientes y porcentajes 

*ANOVA 
 
DISCUSION 
En la actualidad, se ofrecen diversos manejos quirúrgicos para la corrección de la 

incontinencia urinaria de esfuerzo en la mujer. Los procedimientos y el enfoque 

han cambiado en los últimos años para mejorar su seguridad y eficacia. La 

colposuspensión de Burch continúa siendo estándar de oro para la IUE en las 

últimas décadas debido a su eficacia a largo plazo (17).  Sin embargo en la 

actualidad,  las CMU, son consideradas como el estándar para el manejo 

quirúrgico de la IUE (14) por su mínima invasión. Comparado con Burch, existen 

diferencias en cuanto a riesgos y complicaciones sin embargo, la efectividad de 

ambos procedimientos es comparable (15). La elección adecuada del 

procedimiento, dependerá de cada paciente y de las características de su 

padecimiento, así como de la experiencia del cirujano (17,18). Hellberg D y cols (19), 

encontraron una disminución en la tasa de efectividad para TVT, en aquellas 

pacientes mayores de 75 años que se sometían al procedimiento por IUE. En 

nuestro estudio, se observó una edad promedio menor, de 53.6 años en las 

pacientes sometidas a procedimiento retropúbico. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov.pbidi.unam.mx:8080/pubmed/?term=Hellberg%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16868657


Dentro de los parámetros urodinámicos, se encontró una media de PMCU 

36.30+13.2 cmH2O y ALPP 11.59+32.74 cmH2O menores en el grupo sometido a 

procedimiento retropúbico que en el resto, esto debido a que aquí se incluyen las 

pacientes con diagnóstico de deficiencia intrínseca del esfínter y que a las 

pacientes con PMCU baja (< 20cmH2O) se prefiere la colocación de una cinta con 

abordaje retropúbico (20). Dentro de los resultados quirúrgicos, se encontró que la 

Colposuspension de Burch requiere de mayor tiempo quirúrgico (194.8+73.1 

minutos) p=0.03, comparada con los otros procedimientos de mínima invasión. 

Otros estudios tienen el mismo resultado de mayor tiempo quirúrgico y mayor 

morbilidad en las pacientes sometidas a Colposuspension de Burch. La colocación 

de las CMU es técnicamente fácil, el tiempo de operación es menor y la frecuencia 

de complicaciones es bajo. Lo más importante, las tasas de curación CMU están 

entre 70% y 90%, y permanecen estables en el tiempo (21).  

Ford y cols(6), en la última actualización de Cochrane, reportan que la tasa de 

efectos adversos de CMU en general es bajo y las tasas de morbilidad son  

mayores con el abordaje retropúbico, la tasa de perforación vesical es del 0.6% 

con el abordaje transobturador vs 4.5% con la vía retropúbica.  En nuestros 

resultados se reporta una frecuencia mayor de perforación vesical, lo cual se 

atribuye a que es un hospital escuela y se relaciona con la curva de aprendizaje.  

Según la literatura actual, el dolor inguinal se encuentra más común en las 

mujeres sometidas a CMU- transobturadora vs grupos retropúbico (6.4% vs. 

1.3%), similar a lo reportado en nuestro estudio.(6). 

Muchos factores deben ser considerados al momento de elegir la cirugía 

adecuada como parte del tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo, para 

asegurar un resultado favorable y reducir al mínimo el riesgo falla y las 

complicaciones asociadas (22).  

 

La tasa de efectividad que observamos en nuestras pacientes que fueron 

sometidas a Colposuspension de Burch fue del 84% para cura subjetiva y 86% 

para objetiva en el primer año. La evidencia disponible indica que la 

Colposuspension retropúbica abierta es una efectiva modalidad de tratamiento 



para la incontinencia urinaria, especialmente en el largo plazo. Según Lapitan y 

cols (23), en el primer año de tratamiento, la tasa global de continencia es de 

aproximadamente 85-90%. Después de 5 años, aproximadamente el 70%.  

Actualmente la tasa de éxito en colocación de CMU  varía entre en 70 y 90% y 

esta efectividad permanece a través de los años.  

 

En nuestro estudio, la tasa de éxito objetiva para el grupo de TOT fue del 95% y 

éxito subjetivo 94% y para la técnica retropúbica, una cura objetiva del 95% y del 

91% para subjetiva, sin diferencias estadísticas entre los 3 grupos de estudio. 

Estos resultados son consistentes con los de la mayoría de los estudios que 

reporta la literatura (24, 25). 

Hasta el día de hoy no existe evidencia sobre los criterios de selección ideales 

para determinar la indicación de cada procedimiento aunque existen algunas 

recomendaciones que se pueden considerar para la selección del tratamiento 

quirúrgico para cada paciente en particular. 

 

CONCLUSIONES 
En conclusión, los procedimientos antiincontinencia ( Colposuspension de Burch,  

CMU transobturador, CMU retropúbico) son seguros y eficaces. Sin embargo,  

deben considerarse también las complicaciones de cada procedimiento así como 

factores que se deberán tomar, para disminuir el riesgo de complicaciones, así 

como la preferencia y experiencia del cirujano. 
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