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COLOCACIÓN DE CINTA MEDIOURETRAL TRANSOBTURADORA Y CIRUGÍA 

PARA CORRECCIÓN DE PROLAPSO CONCOMITANTE 

RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: La cinta mediouretral transobturadora (TOT) es ampliamente utilizada 

para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), con altas tasas de 

curación. Aproximadamente 80% de las mujeres con prolapso de órganos pélvicos (POP) 

presenta IUE y durante el procedimiento quirúrgico se puede realizar la corrección 

simultánea de ambas. El objetivo del estudio fue comparar los resultados subjetivos y 

objetivos a 1 año de la colocación de cinta TOT versus colocación de cinta TOT más 

cirugía de reparación de POP.  

MATERIALES Y MÉTODOS: Cohorte retrospectiva de 2015 a 2017, que incluyó 113 

mujeres con IUE con y sin POP. A 43 (39%) se les colocó cinta TOT y a 70 (61%) cinta 

TOT más cirugía de reparación de POP. Se evaluó el seguimiento a un año. La cura 

subjetiva se definió como la ausencia de pérdidas urinarias con esfuerzo al interrogatorio 

y la objetiva como la ausencia de pérdida urinaria durante la urodinamia. Se realizó 

estadística descriptiva, y se utilizó X2 para la comparación de variables cualitativas y t de 

Student para variables cuantitativas; se consideró significación estadística una p ≤ 0.05. 

RESULTADOS: La tasa de cura subjetiva y objetiva al año posterior a la colocación de 

TOT vs TOT más reparación de POP fue de 93% versus 91.4% (p=0.761) y 83.7% versus 

81.4% (p=0.269), respectivamente, sin diferencias estadísticamente significativas.  

CONCLUSIONES: La cinta TOT es un tratamiento eficaz para la IUE en mujeres a 

quienes se les colocó sola o con cirugía de corrección de POP concomitante, con tasas 

de cura subjetiva y objetiva comparables al año de seguimiento. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Transobturator mid-urethral mesh sling (TOT) is widely used for the 

treatment of stress urinary incontinence (SUI), with high cure rates. Approximately 80% 

of women with pelvic organ prolapse (POP) present SUI and during the surgical procedure 

the simultaneous correction of both can be performed. The objective of the study was to 

compare the subjective and objective results at 1 year of TOT mesh sling placement 

versus TOT mesh sling placement plus POP repair surgery. 

MATERIALS AND METHODS: Retrospective cohort from 2015 to 2017, which included 

113 women with SUI with and without POP. At 43 (39%) TOT mesh sling and at 70 (61%) 

TOT mesh sling plus POP repair surgery were placed. The one-year follow-up was 

evaluated. The subjective cure was defined as the absence of urinary losses with effort to 

interrogation and the objective as the absence of urinary loss during urodynamic study. 

Descriptive statistics were used, and X2 was used to compare qualitative variables and 

Student's T for quantitative variables; a p ≤ 0.05 was considered statistically significant. 

RESULTS: The rate of subjective and objective cure one year after the placement of TOT 

vs TOT plus POP repair was 93% versus 91.4% (p = 0.761) and 83.7% versus 81.4% (p 

= 0.269), respectively, without Statistically significant differences. 

CONCLUSIONS: The TOT mesh sling is an effective treatment for SUI in women who 

were placed alone or with concomitant POP correction surgery, with subjective and 

objective cure rates comparable to one year of follow-up. 

 

Palabras clave: Cinta transobturadora; incontinencia urinaria de esfuerzo; prolapso de 

órganos pélvicos.  
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INTRODUCCIÓN 

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es la pérdida involuntaria de orina que resulta 

del aumento de la presión intraabdominal durante el esfuerzo; que afecta al 25-45% de 

las mujeres1. En el tratamiento quirúrgico de la incontinencia urinaria de esfuerzo, la cinta 

medio uretral libre de tensión (CMU) se ha convertido en el procedimiento más común en 

todo el mundo2. En 2002, Delorme describió la técnica de colocación de cinta 

transobturadora (TOT) como un procedimiento mínimamente invasivo que evita el daño 

retropúbico y proporciona soporte uretral, con una tasa de cura objetiva del 80-97%3. El 

prolapso de órganos pélvicos (POP) y la IUE coexisten hasta en el 80% de las mujeres 

con disfunción del piso pélvico; si bien estas condiciones son a menudo concurrentes, 

uno puede ser leve o asintomático, lo que hace que la selección de los procedimientos 

quirúrgicos óptimos sea un desafío4. Se han documentado tasas de curación objetiva a 

un año del 87.3% en pacientes a las que se colocó CMU, y de 80.6% a las que se les 

colocó CMU más cirugía de corrección de POP concomitante; las tasas de curación 

subjetiva para CMU sola y CMU más cirugía de corrección de POP concomitantes fueron 

93.0% y 94.6% a 1 año, respectivamente5.  En relación con las complicaciones asociadas, 

la tasa es baja a largo plazo; la morbilidad más frecuente fue la hiperactividad del detrusor 

de novo (5.4% al año), y otras complicaciones asociadas fueron erosión de la malla y 

trastorno de vaciamiento y dolor inguinal6, sin embargo, la información es limitada. 

Existen datos escasos sobre los resultados de combinar la colocación de cinta TOT con 

cirugía para POP. El objetivo del estudio fue comparar los resultados subjetivos y 

objetivos a 1 año de la colocación de cinta TOT versus colocación de cinta TOT más 

cirugía de reparación de POP. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Estudio de cohorte, retrospectiva de enero 2015 a diciembre 2017 en la clínica de 

Urología Ginecológica del Instituto Nacional de Perinatología; se incluyeron 113 mujeres 

con incontinencia urinaria de esfuerzo; a 43 mujeres (39%) se les colocó cinta TOT y a 

70 mujeres (61%) se colocó cinta TOT más cirugía de reparación de POP. La evaluación 

subjetiva al año se realizó con historia clínica completa, síntomas de incontinencia 

urinaria; y la evaluación objetiva con estudio urodinámico multicanal de acuerdo con la 

buena práctica urodinámica7 y un examen físico, que incluyó la evaluación estándar de 

cuantificación del POP8. Las cirugías de corrección de prolapso fueron colpoplastia 

anterior, perineoplastia, colpoplastia posterior, histerectomía vaginal, malla transvaginal 

UpHold® y sacrocolpopexia. Se excluyeron a pacientes con expediente clínico 

incompleto, incontinencia urinaria de urgencia y antecedente de cirugía antiincontinencia.  

Las variables evaluadas fueron edad, índice de masa corporal (IMC), menopausia, 

número de partos vaginales, tabaquismo, comorbilidades (diabetes mellitus) y 

antecedente de histerectomía, presencia o no de incontinencia urinaria, definida por la 

Sociedad Internacional de Continencia (ICS)9 como la pérdida involuntaria de orina con 

el esfuerzo; prueba de la tos, puntos de pérdida abdominal (ALPP) positivos y estadio de 

prolapso vaginal (POP-Q) pre-quirúrgico; y el tipo de cirugía de corrección de prolapso 

realizada.  Se definió cura subjetiva a la ausencia de síntomas de incontinencia urinaria 

y cura objetiva con ALPP negativos por urodinamia, al año de seguimiento postquirúrgico.  

El procedimiento antiincontinencia realizado fue cinta mediouretral transobturadora 

(ObtrixTM System), con técnica fuera-dentro descrita por Delorme10, y en las pacientes 

con estadio ³II sintomático de POP-Q se les realizó cirugía para corrección de prolapso.  
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Los resultados se reportan en frecuencia para variables cualitativas y medias ± desviación 

estándar para variables cuantitativas. Se utilizó X2 para la comparación de variables 

cualitativas y t de Student para variables cuantitativas; se consideró significancia 

estadística una p ≤ 0.05. Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS versión 

24.0.  
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RESULTADOS 

De las 113 pacientes incluidas en el estudio, 43 mujeres (39%) con diagnóstico de IUE, 

se les colocó cinta TOT y 70 mujeres (61%) con diagnóstico de IUE más POP sintomático 

se realizó cinta TOT más cirugía de reparación de POP. En la tabla 1, se muestran los 

datos demográficos prequirúrgicos con distribución homogénea, solo la paridad demostró 

una diferencia significativa a favor de las pacientes con algún estadio de POP-Q 2.14±1.4 

vs 3.03±1.3 con p=0.01. 

 

En la tabla 2, se muestran los resultados posquirúrgicos a un año, demostrando que 

ambos grupos fueron continentes con porcentajes mayores a 90%; así como urgencia 

urinaria de novo en porcentajes de 18.6% en ambos grupos; sin encontrar diferencia 

significativa entre ellos. 

 

Las cirugías para la corrección de prolapso de órganos pélvicos se realizaron en 70 

(61.9%) pacientes; reportadas en la Tabla 3. Del grupo de pacientes a quienes se realizó 

cirugía para corrección de prolapso concomitante; aproximadamente el 60% de las 

pacientes se les realizó colpoplastia anterior. 

 

En la gráfica 1, se muestran los resultados a 1 año posquirúrgico reportándose una tasa 

de cura objetiva en las pacientes de TOT vs TOT + cirugía de POP, de 83.7% vs 81.4% 

y subjetiva de 93 vs 91.4% respectivamente, sin encontrar diferencia significativa entre 

los 2 grupos. 
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DISCUSIÓN 

La cinta TOT ha demostrado ser segura y tener una alta efectividad, siendo actualmente 

el procedimiento más utilizado para la corrección de la IUE.11 La cirugía para corrección 

de POP usualmente se realiza al mismo tiempo que la corrección quirúrgica de la 

incontinencia; sin embargo, la información es limitada respecto a la efectividad a corto 

plazo de combinar ambos procedimientos.12 Este estudio evaluó la tasa de cura objetiva 

y subjetiva a un año en dos grupos de tratamiento (solo TOT vs TOT más corrección de 

POP).  

 

En base a las características demográficas y clínicas de nuestras pacientes, en el grupo 

de mujeres a las que se colocó cinta TOT más corrección de POP se observó que habían 

tenido un mayor número de partos por vía vaginal, siendo estadísticamente significativo. 

 

Sokol et al. y Yip y Pang no identificaron ninguna diferencia significativa en las tasas de 

cura de la IUE entre las mujeres que se sometieron a colocación de cinta TOT más 

corrección de POP concomitante y las que no lo hicieron.13 Nuestros datos indicaron un 

resultado similar con respecto a las tasas de cura subjetiva y objetiva en el grupo al que 

se realizó corrección de POP concomitante.  

 

A pesar de los numerosos estudios relacionados con la colocación de cinta TOT, existen 

pocos estudios que investiguen los efectos a corto plazo de la colocación de cinta TOT 

en mujeres que se han sometido a una cirugía de reparación de POP.14 Tsivian et al. 

compararon a 35 mujeres que se sometieron solo a colocación de cinta TOT y a 61 

mujeres que tuvieron un procedimiento concomitante de reparación de POP. Las tasas 
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de cura objetiva al tercer año fue de 83% y 85% en el grupo de solo cinta TOT vs Cinta 

TOT más corrección de POP.15 Por otra parte, Law et al. evaluaron a 96 mujeres que solo 

se colocó cinta TOT y 122 mujeres con colocación de cinta TOT y reparación de POP, al 

año de seguimiento, la tasas de cura subjetiva fueron de 78% y 86.8%, y de cura objetiva 

de 80.7 y 87.4%, respectivamente mientras que en el seguimiento a 5 años en el mismo 

estudio,  las tasas de cura subjetiva fueron de 70.5% y 94.1% (con resultados 

estadísticamente significativos, p<0.01), mientras que las tasas de cura objetivas fueron 

de 80.3% y 85.7%, respectivamente.16 En nuestro estudio, la cura subjetiva y objetiva en 

el primer año postoperatorio fueron estadísticamente similares en ambos grupos. 

 

En el estudio de Law et al., reportan que el 10.2% de las pacientes presentaron síndrome 

de vejiga hiperactiva de novo al año de seguimiento, sin ser estadisticamente significativa 

entre los grupo de colocación de solo cinta TOT versus cinta TOT más reparación de 

POP16, en nuestro estudio obtuvimos un 18.6% de mujeres con vejiga hiperactiva de 

novo, que es ligeramente mayor a lo reportado en dicho estudio, sin embargo tampoco 

obtuvimos datos estadísticamente significativos.  

 

Tsivian et al15., reportan en un estudio prospectivo que la cirugía de prolapso 

concomitante realizada en pacientes a las que se les colocó cinta TOT, fue la colpoplastia 

anterior, el resultado es similar al encontrado en nuestro estudio.  

 

Este estudio demuestra que la colocación de cinta TOT produce tasas de curación 

objetiva moderadamente altas y la correción simultánea de reparación de POP no afecta 

estas tasas.  
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El poder de este estudio está limitado por distintos factores, entre ellos, porque este no 

es un estudio controlado aleatorio y su cohorte es relativamente pequeña. Se requieren 

investigaciones adicionales prospoectivas para evaluar los beneficios a corto plazo de la 

colocación de cinta TOT más reparación de POP concomitante. 
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CONCLUSIÓN 

La cinta TOT es un tratamiento eficaz para la IUE en mujeres a quienes se les colocó 

sola o con cirugía de corrección de POP concomitante, con tasas de cura subjetiva y 

objetiva comparables al año de seguimiento.  
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APÉNDICES 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas. 

Características demográficas TOT TOT + cirugía 
de prolapso 

n=70 

Total *p 
n= 43 n= 113 

Edad (años) 48.4±7.7 50.8±9.8 49.8±9.1 0.173 

IMC (kg/m2) 28.06±3.6 27.9±4.4 27.9±4.1 0.869 

Menopausia n (%) 12 (27.9) 25 (35.7) 37 (32.7) 0.737 

Partos vaginales 2..14±1.4 3.03±1.3 2.6±1.4 0.01 

Tabaquismo n (%) 6 (14) 8 (11.4) 14 (12.4) 0.692 

Diabetes mellitus n (%) 15 (34.9) 20 (28.6) 35 (31) 0.481 

Incontinencia Urodinámica de esfuerzo pre-Qx n (%) 19 (44.2) 22 (31.4) 41 (36.2) 0.11 

Prueba de la tos positiva pre-Qx n (%) 26 (60.5) 37 (52.7) 63 (55.7) 0.285 

*X2 y t-Student respectivamente en grupo TOT vs TOT + cirugía de reparación de piso pélvico. IMC: Índice de masa 
corporal, TOT: cinta medio uretral transobturadora. 

 
 

Tabla 2. Resultados a 1 año de seguimiento 

Resultados subjetivos 

TOT TOT + cirugía de 
prolapso n=70 

Total 
*p 

n= 43 n= 113 

Continencia urinaria n (%) 40 (93) 64 (91.4) 104 (92) 0.761 

Urgencia urinaria de novo n (%) 8 (18.6) 13 (18.6) 21 (18.6) 0.996 

Resultados objetivos 
    

Prueba de la tos positiva n (%) 3 (7) 6(8.6) 9(8) 0.761 
ALPP negativos n (%) 36 (83.7) 57 (81.4) 93 (82.3) 0.269 
Detrusor hiperactivo de novo n (%) 3 (7) 4 (5.7) 7 (6.2) 0.269 
*x2 para comparar grupo TOT vs TOT + cirugía de prolapso. 
TOT: cinta medio uretral transobturadora 

Tabla 3. Tipo de cirugía concomitante para corrección de  POP n=70 
(61.9%) 

Colpoplastía anterior n (%) 43 (61.4) 

Perineoplastía n (%) 24 (34.2) 

Colpoplastía posterior n (%) 22 (31.4) 

Histerectomía vaginal n (%) 20 (28.5) 

Up Hold n (%) 5 (7.1) 

Sacrocolpopexia n (%) 1 (1.4) 
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