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RESUMEN 

 

Objetivo:  Evaluar eficacia y seguridad del tratamiento con cinta vaginal subtrigonal  

transobturador autoretenida (CVSTO-A) vs con fijación al tendón de los aductores 

(CVSTO-F) en mujeres con IUE (IUE).  

 

Material y métodos: Se realizó un análisis retrospectivo de pacientes con diagnóstico de 

IUE y mixta tratadas con la colocación  CVSTO-A (sin fijación). Al observar que la cinta se 

desprendió en 7 pacientes con CVSTO-A presentando recurrencia de la IUE, el 

procedimiento se modificó en las subsecuentes pacientes, realizando CVSTO-F. Se 

compararon los resultados de las dos modalidades del tratamiento. 

 

Resultados: En el grupo de pacientes con CVSTO-A 16/24 pacientes  resolvieron su IUE 

y 12/15 resolvieron su IUU (IUU). En el grupo de CVSTO-F 9/9 pacientes resolvieron su 

IUE y 5/5 resolvieron su IUU. No hubo diferencia al comparar ambos grupos, sin embargo 

hubo ventaja clínica significativa a favor del grupo CVSTO-F  en la  disminución  del 

número de toallas protectoras (p<0.004).  

Con ninguna de las dos técnicas  se modificó de manera significativa el volumen  residual 

postmiccional y Qmax en el seguimiento.   

 

Conclusión: Los resultados demuestran que la técnica de CVSTO-F incrementa la 

eficacia para el tratamiento de la IUE. Ninguna de las   técnicas   generó  obstrucción 

urinaria.  
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INTRODUCCION 

La incontinencia urinaria afecta al 50% de las mujeres repercutiendo en aspectos 

médicos, sociales y económicos. (1, 2). Entre el 15 y 80% de las mujeres con 

incontinencia urinaria en Estados Unidos de Norte América, tienen un componente de 

esfuerzo, (3) que resulta en la pérdida de orina durante el esfuerzo físico (4) y de ellas, 

hasta 10% requieren cirugía. (5)  

 

En 1996, Ulmsten y cols. (6) desarrollaron un procedimiento mini-invasivo a través del 

paso de los trocares por vía retro-púbica para la colocación de una cinta de polipropileno 

de 1.5cm de ancho en posición medio-uretral mejor conocido por sus siglas en inglés 

TVT-R (tension-free vaginal tape -retropubico) para el tratamiento de la IUE. Este 

procedimiento es menos invasivo que la colpo-suspensión de Burch y que los 

procedimientos de cabestrillo fascial autólogo, que eran los procedimientos de referencia 

en el momento.  

 

Las tasas de éxito de este procedimiento que han sido reportados en los ensayos rango 

del 86% al 99%, (7, 8) y un ensayo aleatorizado multicéntrico grande, no mostró 

diferencias en la eficacia y la seguridad entre este enfoque y la colpo-suspensión de 

Burch. (9) Se han realizado miles de procedimientos con cintas medio-uretrales, (10) y es 

considerado, como el estándar tratamiento quirúrgico de la IUE en la mujer. Las 

complicaciones del TVT-R incluyen dificultades de vaciamiento vesical postoperatorio, 

síntomas de urgencia e incontinencia urinaria de urgencia (IUU) de novo (urgencia e 

incontinencia asociada al deseo imperioso de micción posterior al procedimiento) así 

como lesiones potenciales de vejiga intestino y vasos sanguíneos. El abordaje a través 
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del agujero obturador (TVT-O) fue desarrollado para minimizar el potencial de lesiones de 

la vejiga y el intestino, estas últimas relacionadas con el abordaje retro-púbico. El trocar 

se pasa a través del agujero obturador, evitando los órganos pélvicos cercanos al espacio 

retro-púbico. Sin embargo las cintas en posición medio-uretral causan con frecuencia 

obstrucción al flujo urinario, independientemente si es retro-púbico o transobturador. 

 

La dificultad para vaciar la vejiga y/o retención urinaria postoperatoria han sido reportadas 

por deTayrac R. y cols. (11) con una tasa solo de retención urinaria postoperatoria de 

25.8% en el grupo de TVT-R versus 13.3% en el grupo TVT-O. Kristensen I. y cols. (12) 

reportaron que 56.0% de sus pacientes tuvieron dificultad miccional y 16.6% tuvieron 

retención urinaria. En el momento del alta, 54.8% de sus pacientes presentaron micción 

espontánea, 34.3% realizaban cateterismo intermitente, y 8.0% portaban una sonda a 

permanencia. Torres Zambrano G. y cols. (13) mostraron que el TVT-R fue más 

frecuentemente asociado con síntomas de urgencia (33.3%, p = 0.001), incontinencia de 

urgencia (18.8%,p = 0.16) y retención urinaria (11.6%, p = 0.38). Domingo S. y cols. (14) 

reportaron en pacientes con TVT-O, 15% tuvieron retención urinaria postoperatoria y 10% 

tuvieron erosión vaginal. Pia Sander M.D. y cols. (15) reportaron pacientes con TVT-R y 

los resultados subjetivos mostraron altos porcentajes 77/63 con dificultad miccional a 

1/3.5 años después de la cirugía respectivamente, las variables de la flujometría se 

deterioraron, repercutiendo en incremento de la tasa de infección urinaria, volumen 

urinario post-miccional, síntomas de obstrucción del tracto urinario inferior, además de 

urgencia e IUU de novo. 

 

En nuestra experiencia la posición sub-trigonal del cabestrillo pubo-fascial reduce 

significativamente la posibilidad de obstrucción al flujo y sus consecuencias. 

Se debe resaltar que la cinta en esta posición también logra el objetivo de curar la IUE, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22deTayrac%20R%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Kristensen%20I%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Torres%20Zambrano%20G%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Domingo%20S%22%5BAuthor%5D
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estabilizando la uretra media durante el esfuerzo, resolviendo así la hipermovilidad de la 

uretra media, permitiendo que los músculos del piso pélvico se contraigan sobre el 

esfínter uretral, para otorgar la presión adicional que requiere para responder a los 

embates de aumento de presión intra-vesical durante estos esfuerzos y que ha sido 

demostrado previamente con el cabestrillo sub-trigonal pubofascial. (16) 

  

El objetivo de la cirugía anti-incontinencia es evitar el desplazamiento caudal de la uretra 

media para mantener la concordancia del rabdoesfinter de su hiato y así la continencia 

durante los esfuerzos y ésto se puede lograr en diferentes sitios  de sostén como: La 

uretra proximal,  uretra media, cuello vesical y el área sub-trigonal. La ventaja de esta 

última área  es que el diámetro  es varias veces mayor que el diámetro sub-uretral 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 y 2). 

 
 

Figura 1. Riesgo menor de oclusión por el cabestrillo sub-trigonal (derecha)  comparado con el sub-

uretral al actuar la compresión contra un cilindro de mayor diámetro. 
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Figura 2. Corte sagital de la unidad uretro-vesical femenina que muestra los sitios de sostén de las 
diferentes técnicas de cinta sub-uretral y el mayor grosor que existe en el área a nivel subtrigonal 
comparado con el resto. 
 

Extrapolando los datos de nuestra experiencia inicial diseñamos una técnica innovadora 

mediante la colocación de cinta vaginal de polipropileno subtrigonal transoburador y 

presentamos la evolución de la técnica su eficacia y morbilidad. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un análisis retrospectivo de pacientes con diagnóstico de IUE y mixta 

tratadas con la colocación de CVSTO-A  en el periodo de Febrero del 2008 a Octubre  del 

2010. Al observar que la cinta se desprendió en 7 pacientes, en los primeros meses de 

seguimiento presentando recurrencia de la IUE, el procedimiento se modificó. En las 

siguientes pacientes se decidió fijar los extremos de la cinta al tendón de los aductores 

(Noviembre 2010 a Diciembre del 2011). Se compararon los resultados de las dos 

modalidades del tratamiento. 

Se analizaron 33 pacientes en dos grupos, el primer grupo (n=24) sometido a CVSTO-A, 

el segundo grupo (n=9) sometido a  CVSTO-F. 

Se analizaron la edad, paridad, tipo de incontinencia, número de toallas,  IPSS y en forma 

separa se valoró la pregunta de calidad de micción (QoL), Qmax y volumen de orina 

residual. 

 Se incluimos a todas las mujeres mayores de 18 años con IUE o mixta con predominio de 

esfuerzo que se presentaron en el servicio en periodo citado. Los criterios de no inclusión 

fueron las pacientes con deficiencia intrínseca del esfínter uretral aislada,  enfermedades 

sistémicas o urológicas concomitantes que contraindicaron el procedimiento. Se 

excluyeron las pacientes que por diferentes razones no se le pudo colocar la cinta. 

Para analizar las variables se utilizaron medidas de frecuencia: Medianas, máximos y 

mínimos. En la comparación entre  ambos grupos  se utilizó Chi cuadrada, prueba exacta 

de Fisher y U de Mann Whitney. Para analizar el estado basal y el resultado de cada 

grupo se utilizó prueba de Wilcoxon. El intervalo de confianza fue del 95%, (p<0.05). 
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RESULTADOS 

Se evaluaron 34 mujeres con IUE, de febrero 2008 a diciembre  2011, se excluyó una 

paciente del estudio al presentarse perforación vesical durante el procedimiento y se 

decidió no colocar la cinta de polipropileno. Treinta y tres pacientes se dividieron en dos 

grupos, En el primer grupo  de 24 pacientes se colocó CVSTO-A, al segundo grupo de 9 

pacientes se colocó CVSTO-F.  El seguimiento promedio para el primer grupo fue 31 

meses (27 a 66). Para el segundo grupo  el seguimiento promedio fue de 19 meses (2 a 

25) y ambos grupos fueron comparables  en el estado basal, excepto por la edad, los 

detalles se describen en el  Tabla 1. 

Tabla  1. Características demográficas de las pacientes incluidas en el estudio 
_____________________________________________________________________ 
 
                                                             Grupos                            Valor de p

* 

                                           Auto-retenido         Con fijación 
_______________________________________________________________________________ 

QoL                                      5      (4-6)                     5   (5-6)                            NS 

* Para todas las variables se describen medianas, mínimos y máximos y se compararon con U de 

Mann Whitney. 

Edad                                    63  (42-84)
&
               52  (37-61)                       0.025 

No. Embarazos                    4    (0-8)                    3    (3-6)                             NS 

No. Partos                           3     (0-8)                    2    (0-4)                             NS 

No. Toallas                          4     (1-24)                  6    (3-10)                           NS 

Incontinencia                       24                              9 
                                   
Tipo de incontinencia 
Esfuerzo                              9                                4                           
Mixta                                   15                               5           

IPSS                                    10     (7-13)                12  (4-18)                           NS 

Qmax (ml/min)                    25    (11-65)                22 (11-56)                          NS 

Volumen residual (ml)         0      (0-90)                  12 (0-152)                          NS 

Tiempo de seguimiento       31    (27-66)                19 (2-25)                           NS 
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Posterior al  procedimiento quirúrgico al compararse CVSTO-A contra CVSTO-F,  la IUE 

se resolvió en 67% (16/24) de las pacientes con recurrencia a 7 se le desprendió la cinta  

y 1 presentó deficiencia intrínseca del esfínter con presión máxima de cierre uretral de 18 

cm H2O y 100% (9/9) y la IUU se resolvió en 80% (12/15) y 100% (5/5), no hubo diferencia 

estadística. El número de toallas  fue de 1 (0-5) y de  0 (0-0) con p=0.004;  el IPSS de 8 

(8-12) y 6 (3-8) con p=0.001; el Qmax de 28.2 ml/min (21-56) y 26.5 ml/min (26-32) ,con 

p=NS;  el volumen residual  en ml fue de 10 (0-80) y de 10 (5-80) con p=NS y el QoL fue 

de 2.6 (2-4) y de 1.9 (1-2)  con  p=0.01. (Tabla 2). 

 
Tabla 2. Comparativo de ambos grupos. 

                                                                       Grupos                                       Valor de p  

                                               Auto-retenido (n=24)      Con Fijación (n=9) (n=( 

IUE Resuelta                       16/24 (67 %)                     9/9 (100%)                      NS& 

IUU Resuelta                       12/15 (80%)                      5/5 (100%)                      NS& 

No. Toallas                          1        (0-5)                        0    (0-0)                          0.004* 

IPSS                                    8        (8-12)                      6    (3-8)                          0.001* 

Qmax (ml/min)                     28.5   (21-56)                   26.5 (22-32)                     NS* 

Volumen residual (ml)         10       (0-80)                     10  (5-80)                        NS* 

QoL                                     2.6      (2-4)                       1.9 (1-2)                           0.01* 
                                           MAS O MENOS SATISFECHO          SATISFECHO      
&
 Exacta de Fisher 

* U de Mann Whitney 
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En el grupo de pacientes con CVSTO-A hubo disminución en el número de toallas de  4 a 

1, p=0.000. El IPSS disminuyó de 10 a 8 puntos, p=0.000. La  QoL mejoró de 5 a 2.6 

p=0.00. No hubo cambios significativos en el  Qmax y el volumen de orina residual. 

En el grupo de pacientes con CVSTO-F hubo disminución en el número de toallas en 24 

horas  de 6 a 0, p= 0.007. El IPSS disminuyó de 12 a 6 puntos, p=0.008. La QoL mejoró 

de 5 a 1.9, p=0.007. No hubo cambios significativos en el Qmax y volumen de orina 

residual. (Tabla 3). 
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Tabla 3. Comparativo ambos grupos antes y después del procedimiento.  

 
 

 

 

                                                    Basal            Postoperatorio                  Valor de p* 

 

Grupo auto-retenido (n=24) 

No. Toallas                                 4    (1-25)           1 (0-5)                         0.000 

 

IPSS                                          10   (7-13)           8 (8-12)                       0.000 

Qmax (ml/min)                           25   (11-65)         28.5 (21-56)                NS 

Volumen residual (ml)                0     (0-90)           10 (0-80)                     NS 

QoL                                            5     (4-6)             2.6 (2-4)                       0.000 
 
                                          MUY INSATISFECHO    MAS O MENOS SATISFECHO      

 

Grupo con fijación (n=9) 
 
No. Toallas                                  6 (3-10)             0 (0-0)                           0.007 

IPSS                                            12 (4-18)           6 (3-8)                           0.008 

Qmax (ml/min)                             22 (11-56)         26.5 (22-32)                  NS 

Volumen residual (ml)                 12 (0-152)        10 (5-80)                         NS 

QoL                                              5   (2-6)            1.9 (2-3)                          0.007 
                                                   

                                               MUY INSATISFECHO       SATISFECHO      

 

 
*  Para todas las variables se describen sus medianas, mínimos y máximos  y se utilizó prueba de Wilcoxon 

para comparar el estado basal y desenlace para todas las variables.  
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DISCUSIÓN 

La teoría de la continencia urinaria propuesta por DeLancey y Colaboradores   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. 

Esta teoría también postula que 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 IUE. Pueden existir 

alteraciones de los nervios pélvicos que provocarían incontinencia secundaria a debilidad 

muscular o incoordinación vesicouretral. También se propone que 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. (17) 

 

De acuerdo con la teoría integral propuesta por Petros y Ulmsten (18),  los síntomas de 

IUE y los de IUU 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, para Petros  

la vagina tiene una doble función: transmite los movimientos de varios músculos 

implicados en la apertura y cierre del cuello vesical y previene la urgencia al soportar los 

receptores de estiramiento de la uretra proximal y el cuello vesical, por lo que alteraciones 

del colágeno y la elastina en el tejido conectivo vaginal y sus ligamentos pueden causar 

laxitud, lo que disipa la contracción muscular y causa IUE o activación de un reflejo 
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miccional inapropiado por estimulación de receptores de estiramiento en la base de la 

vejiga. 

Nuestra  teoría de la continencia propone un nuevo mecanismo biomecánico para explicar 

a IUE: el debilitamiento de los puntos de fijación vesicales y uretrales haría posible la 

hipermovilidad vesical y de la uretra proximal, así como el deslizamiento céfalo-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 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.(16)  

A través de la historia de la cirugía anti-incontinencia, se ha demostrado que los 

procedimientos que sujetan el cuello vesical, la uretra proximal y la uretra media, han 

logrado evitar la IUE, 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 sub-trigonal, 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 obstrucción para el vaciamiento vesical. También es importante 

considerar que el punto donde se coloca  la cinta es el agujero obturador a la altura del 

clítoris, que por sí mismo, que no permite elevar demasiado por lo que es poco probable 

obstruir el área sub-trigonal. 
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Albo y colaboradores (19)  publicaron un estudio comparativo, con cabestrillo autólogo 

sub-uretral de fascia de rectos anteriores del abdomen y encontraron una tasa de 

satisfacción del 87%, pero 14% de los pacientes tenían  dificultad de vaciamiento 

postoperatorio.  

En el mismo tenor aunque con una frecuencia mayor,  Sander y colaboradores (20) 

reportaron alteraciones en el vaciamiento vesical por obstrucción en 77% a un año de 

seguimiento en pacientes sometidas a TVT para IUE, incluso requiriendo en algunos 

casos cateterismo limpio intermitente. 

 

En nuestra serie reportada de pacientes con IUE compleja utilizando un cabestrillo  

autólogo (fascia de los rectos anteriores del abdomen) colocado subtrigonalmente en 40 

pacientes, se logró resolver la IUE en el  87% y no tuvieron dificultad de vaciamiento 

vesical.  

El estudio actual utilizando la cinta de polipropileno con esta técnica innovadora de 

CVSTO-F mantiene una eficacia comparable a los estándares de tratamiento actuales 

para resolver IUE y sin dificultad para el vaciamiento vesical. 

 

Con la experiencia inicial de 24 pacientes del grupo CVSTO-A en las cuales 7 pacientes 

tuvieron  desprendimiento de la cinta vaginal a nivel del agujero obturador  y por lo tanto 

hubo recurrencia de la IUE, obligándonos a modificar la técnica, agregado puntos de 

fijación en los extremos de cinta de polipropileno al tendón de los aductores, lo que evitó 

la movilización de la cinta vaginal que aumentando la eficacia del procedimiento. Por lo 

tanto es muy importante no dejar al azar la retención de la cinta. Se debe resaltar que 

ninguna de las dos técnica generó obstrucción urinaria.  
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Al compararse la técnica CVSTO-A contra CVSTO-F, esta última fuer mejor en su 

eficacia, aunque no fue estadísticamente significativa, sin embargo esto pudiera ser por el 

tamaño pequeño de la muestra, no generaron obstrucción, pero hubo diferencia en el 

IPSS incluyendo la pregunta del QoL, haciendo notar que las pacientes CVSTO-F, tienen 

IPSS más bajos y están más satisfechas, sin embargo probablemente se debe a la 

recurrencia de la incontinencia en 8 pacientes del grupo CVSTO-A. 
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CONCLUSIONES 

 

La colocación innovadora de cintas sintéticas en posición sub-trigonal a través de un 

abordaje vaginal transobturador con fijación de los extremos de la cinta al tendón de los 

aductores es eficaz para la corrección de la IUE en comparación con CVST-A, 

manteniendo tasas de resolución comparables a los procedimientos tradicionales, sin 

generar obstrucción urinaria. 

Son claras las limitaciones de este trabajo ya que se trata del desarrollo de una nueva 

técnica por lo que se tendrán que realizar ensayos clínicos aleatorizados para comparar 

esta técnica con los estándares actuales de tratamiento. 
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