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Resumen: 
Antecedentes: Las cintas mediouretrales se convirtieron en el tratamiento de 
elección para pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo. 
Objetivo: Evaluar la frecuencia de las complicaciones en las cintas mediouretrales 
(retropúbicas y transobturadoras) y comparar ambos grupos en un hospital de tercer 
nivel en la Ciudad de México. 
Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo en 126 pacientes sometidas a cirugía 
antiincontinencia con cinta mediouretral, en 15 se utilizó cinta retropúbica y en 111 
cinta transobturadora por incontinencia urinaria de esfuerzo incontinencia urinaria 
mixta, desde enero 2017 a enero 2021, entre ambos grupos se comparó las 
complicaciones que se presentaron durante el periodo transquirúrgico, inmediato, 
mediato y tardío.  Mediante el programa SPSS versión 25.0 se realizó estadística 
descriptiva, para las variables cuantitativas se determinó medias y desviación 
estándar y para las variables cualitativas frecuencias. Se utilizó prueba de x2 para 
comparar las variables cualitativas.  Se consideró Odds Ratio (OR) e intervalos de 
confianza del 95% (IC 95%), una p<0.05 se estimó como significancia estadística. 
Resultados: En el caso de las cintas retropúbicas 7 (46.7%) presentaron 
complicaciones y en el caso de cintas transobturadoras 53 (47.7%).  Las 
complicaciones encontradas en la comparación entre ambos grupos no fueron 
estadísticamente significativas, por tratarse de una muestra heterogénea. 
Conclusión: El porcentaje de complicaciones del presente estudio es mayor que 
el observado en la literatura. 

 
Abstract: 
Background: Mid-urethral tapes became the treatment of choice for patients with 
stress urinary incontinence. 
Objective: To evaluate the frequency of complications in mid-urethral tapes 
(retropubic and transobturator) and to compare both groups in a tertiary hospital in 
Mexico City. 
Methods: A retrospective study was carried out in 126 patients who underwent 
antiincontinence surgery with midurethral tape, in 15 a retropubic tape was used and 
in 111 transobturator tape for stress urinary incontinence mixed urinary 
incontinence, from January 2017 to January 2021, complications that occurred 
during trans-surgical period, immediate, mediate, and late were compared between 
both groups.  Descriptive statistics were performed using the SPSS version 25.0 
program, means and standard deviation were determined for quantitative variables, 
and frequencies for qualitative variables. The x2 test was used to compare the 
qualitative variables. Odds Ratio (OR) and 95% confidence intervals (95% CI) were 
considered, a p <0.05 was estimated as statistical significance. 
Results: In the case of retropubic tapes 7 (46.7%) presented complications and in 
the case of transobturator tapes 53 (47.7%). The complications found in the 
comparison between both groups were not statistically significant, as it was a 
heterogeneous sample. 
Conclusion: The percentage of complications in the present study is higher than 
that observed in the literature. 
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Complicaciones asociadas con el procedimiento de cintas mediouretrales: 
experiencia de un tercer nivel. 

 

 

 

INTRODUCCIÓN: 

 

La Sociedad Internacional de Continencia (ICS) define a la incontinencia urinaria de 

esfuerzo como la pérdida involuntaria de orina con esfuerzo físico, al toser o 

estornudar1, alrededor del 50% de todas las mujeres se ven afectadas por esta 

patología.2 

 

Las estrategias para tratar la incontinencia urinaria de esfuerzo comprenden 

tratamientos conservadores que disminuyen significativamente los síntomas y 

evitan la morbilidad de un procedimiento quirúrgico, entre ellos se incluye cambios 

en el estilo de vida, pérdida de peso, rehabilitación del piso pélvico; cuando éstos 

fallan, el tratamiento quirúrgico mediante cintas mediouretrales es de elección.3  A 

lo largo de la historia se han desarrollado múltiples técnicas quirúrgicas para la 

resolución de la incontinencia de esfuerzo, en la actualidad el estándar de oro son 

las cintas mediouretrales, sea por vía transoburadora o retropúbica.4 El mecanismo 

por el cual estas técnicas permiten la continencia es a través de la compresión 

mecánica de la uretra entre la cinta y la sínfisis púbica durante el esfuerzo, de esta 

manera se evita el escape de orina.4 

 

En 1990 Ulmsten y colaboradores plantearon la hipótesis de la hamaca que permitió 

el desarrollo de las técnicas de corrección con cinta sintética, libre de tensión, bajo 

la zona media uretral, por vía retropúbica (TVT); sin embargo, se relacionó con 

complicaciones como retención urinaria, lesiones vesicales, intestinales y de 

grandes vasos.5  Con el objetivo de minimizar las complicaciones de las cintas 

retropúbicas, en 2001 Delorme describió la vía transobturadora (TOT) que consiste 

pasar la aguja por debajo de la fascia endopélvica, con menos complicaciones en 
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comparación con la retropúbica.3  En la actualidad ambos procedimientos 

quirúrgicos tienen tasas de éxito de 85-92% a 5 años.6 

 

Las cintas mediouretrales se asocian con una baja tasa de morbilidad, pero podrían 

presentar complicaciones intraoperatorias o posquirúrgicas.7  Dentro de las 

complicaciones intraoperatorias más frecuentes para las cintas retropúbicas (TVT) 

está la perforación vesical que se presenta del 3.5-6%8, presencia de hematomas 

pequeños de menos de 5cm en el 11%, en su mayoría asintomáticos, para el caso 

de hematomas grandes la relación es del 0.33%9, el sangrado puede ocurrir entre 

el 0.5-2.5%10, aunque es raro la lesión intestinal se podría presentar en el 0.033-

0.7%11; las complicaciones postoperatorias incluyen el dolor suprapúbico en el 

2.3%12,  retención urinaria con necesidad de cateterización mayor 24 horas en el 4-

49%7, infección urinaria 0.7-11.8%13, exposición de cinta en el 1-2%14.  Dentro de 

las complicaciones intraoperatorias más comunes de las cintas transobturadoras 

(TOT) se encuentran la perforación vesical en el 0.6%10, perforación vaginal en 

0.9%8, hemorragia en el 0.83%10,14,  presencia de hematoma en el 0.4%7, lesión 

uretral 0.6-3.5%7; en las complicaciones posquirúrgicas se incluye retención urinaria 

en el 1.5%7, dolor inguinal en el 2.0%5,12, dolor perineal en 2.5%12, disfunción 

miccional en 2.9-17.8%5, dispareunia en 9%16, urgencia urinaria en 2.2%7, 

exposición de cinta en el 5%8,16,17.  En el caso de infecciones de tracto urinario 

recurrentes tras el uso de cintas mediouretrales se reportó la presencia en el 3.5%13 

y en pacientes con seguimiento por más de 10 años se encontró presencia de vejiga 

hiperactiva en el 26%8. 

 

Debido a que no existen estudios que comparen las complicaciones de la colocación 

de cintas mediouretrales en nuestro medio, el objetivo del presente estudio es 

evaluar la frecuencia de las complicaciones en las cintas mediouretrales 

retropúbicas y transobturadoras, así como comparar ambos grupos. 
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MATERIALES Y MÉTODOS: 

 

Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo en mujeres a las que se les colocó 

cinta mediouretral en la clínica de Urología Ginecológica del Instituto Nacional de 

Perinatología de la Ciudad de México, atendidas en el periodo enero 2017 a enero 

2020.   

 

Se revisaron los expedientes clínicos electrónicos y se incluyeron a todas las 

mujeres que fueron sometidas a cirugía antiincontinencia con cintas mediouretrales 

(retropúbicas y transobturadoras) por incontinencia urinaria de esfuerzo o 

incontinencia urinaria mixta con o sin cirugía concomitante para prolapso de órganos 

pélvicos, que contaran con evaluación preoperatoria completa, estudio de 

urodinamia y cistoscopia pre y postquirúrgica y que tuvieran al menos un año de 

seguimiento postquirúrgico.  Se excluyeron aquellas pacientes con expediente 

clínico incompleto, con enfermedades neurológicas y que no hayan acudido al 

control posquirúrgico.   

 

A todas las pacientes se les realizó seguimiento a la semana, al mes y cada 6 meses 

posquirúrgicos hasta completar un año; se les practicó de acuerdo con las guías de 

buena práctica estudios de control posquirúrgico al año tanto de urodinamia con 

equipo MMS Solar Nexus de doble lumen y cistoscopia con equipo Storz. 

 

Del expediente clínico se obtuvo edad, paridad, comorbilidades (diabetes, 

hipertensión, enfermedades pulmonares), cirugía ginecológica previa, cirugía 

urológica previa, cuantificación del prolapso de órganos pélvicos (POP-Q), cirugía 

concomitante, complicaciones de la cirugía, las cuales se dividieron en 

intraoperatorias es decir aquellas que se presentaron durante el evento quirúrgico, 

complicaciones inmediatas aquellas que sucedieron desde el término de la cirugía 

hasta 24 horas posteriores, complicaciones mediatas aquellas ocurridas entre las 

24 horas hasta el mes luego de la cirugía y tardías aquellas ocurridas luego del mes 

hasta el año de seguimiento.  
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Dentro de las complicaciones transquirúrgicas se incluyó perforación vesical que 

consiste en el paso inadvertido del trócar dentro de la vejiga y que se detecta 

mediante cistoscopia realizada inmediatamente posterior a la colocación de la 

cinta;18 hemorragia se definió como un sangrado mayor a 500ml19;  en las 

complicaciones inmediatas, la retención urinaria se reportó como la imposibilidad 

para vaciar el contenido vesical dentro de las primeras 24 horas postquirúrgicas20, 

en el caso de dolor, se definió como la experiencia sensitiva desagradable 

relacionada al evento quirúrgico, se presentó inmediatamente, posterior a la cirugía 

o en el transcurso del tiempo por lo que pudo considerarse como complicación 

inmediata, mediata y tardía respectivamente, en el caso de las cintas retropúbicas 

se presentó a nivel suprapúbico con mayor frecuencia y en las cintas 

transobturadoras a nivel del área inguinal12.  Dentro de las complicaciones 

mediatas, el sangrado transvaginal se definió como la pérdida de sangre 

transvaginal mayor a 50cc luego de la semana posquirúrgica19.  Finalmente para las 

complicaciones tardías, la infección de tracto urinario recurrente se definió como 

dos episodios de infecciones urinarias sintomáticas en seis meses o tres en un 

año13; se definió incontinencia urinaria de esfuerzo recurrente cuando posterior a la 

cirugía la paciente presentó nuevamente pérdidas de orina con esfuerzo3; la 

urgencia urinaria se definió como el deseo repentino o intenso de orinar sin 

asociarse a pérdida urinaria21, si se acompañó de pérdida de orina se le denominó 

incontinencia de urgencia 4; la dispareunia se definió como el dolor producido al 

intentar realizar el coito u otras actividades sexuales con penetración, pudiendo ser 

superficial o profunda4; la exposición de cinta se definió como la visualización 

externa de la cinta a través del epitelio vaginal16; el trastorno de vaciamiento se 

definió por flujo de orina disminuido y/o elevada orina residual y aumento de presión 

del detrusor22; la hispareunia se definió como el disconfort reportado por la pareja 

durante las relaciones sexuales23. 

 

Las cirugías fueron realizadas por tres uroginecólogos expertos y residentes de 

último año de la especialidad de urología ginecológica, el tipo de cinta mediouretral 
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se seleccionó de acuerdo con el índice de severidad de la incontinencia urinaria, 

hallazgos urodinámicos de la cistometría (puntos de pérdida abdominal, PMCU).  Se 

realizó técnica transobturadora (dentro-fuera y fuera dentro) o retropúbica (abajo-

arriba) descritas por Ulmsten y Delorme en 1990 y 2000 respectivamente.24,25 

 

Las pacientes recibieron profilaxis antibiótica una hora antes del procedimiento 

quirúrgico con cefalosporinas tercera generación, en caso de alergias se usó 

clindamicina, se utilizó anestesia bloqueo peridural o anestesia general y 

posteriormente se colocó a la paciente posición de litotomía, para aquellas que se 

colocó cinta retropúbica los muslos se colocaron a 60º en relación a la cadera y en 

el caso de las de cinta transobturadora los muslos se colocaron en a 110-120º en 

relación a la cadera de la paciente26, una vez colocada la paciente para el 

procedimiento quirúrgico se realizó vaciado vesical mediante sonda Foley de 18Fr.  

Para la vía retropúbica se usó el sistema Advantage Fit (abajo-arriba) y Gynecare 

TVT (abajo-arriba) y para la vía transobturadora se utilizó el sistema Obtryx II (fuera-

dentro) y Obtryx II (dentro-fuera: TVT-O), una vez colocada de la cinta se realizó 

cistoscopia para descartar lesión de la vía urinaria.   

 

Al término de la cirugía se colocó sonda Foley 18Fr y empaquetamiento vaginal con 

gasas vaselinadas, las cuales se retiraron a las 24 horas posteriores al 

procedimiento, además se indicó analgésico y antibiótico en caso de que así lo 

requiriera, a las 24hr se realizó medición de orina residual a través llenado 

retrógrado con volumen conocido (300 o 400cc), de acuerdo a la capacidad 

cistométrica medida en la valoración prequirúrgica, posteriormente se verificó el 

volumen miccionado y se determinó la diferencia entre el total del volumen infundido 

y el volumen miccionado, si éste era mayor a 150ml o más del 20% del volumen 

miccionado, se consideró la retención urinaria por lo que la paciente requirió sonda 

Foley por 7 días hasta el primer control posquirúrgico a la semana.  En aquellas 

pacientes que no hubiera deambulado se difirió la medición de orina residual hasta 

las 48 horas luego del procedimiento.   
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Mediante el programa SPSS versión 25.0 se realizó estadística descriptiva, se 

determinaron para las variables cuantitativas medias y desviación estándar y para 

las variables cualitativas frecuencias. Se utilizó prueba de x2 para comparar las 

cualitativas.  Se obtuvieron Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza del 95% (IC 

95%). Se consideró significancia estadística p<0.05. 

 

RESULTADOS: 

 

Se incluyeron 126 mujeres, a 15 (11.90%) se les colocó cintas retropúbicas y a 111 

(88.10%; IC 95%: 81.13-93.18) cintas transobturadoras, en el caso de las cintas 

retropúbicas 7 (46.7%) presentaron complicaciones y en el caso de cintas 

transobturadoras 53 (47.7%). 

 

En la tabla 1 se observa la comparación de las características demográficas entre 

los grupos de estudio.   

 
Tabla 1: Factores demográficos y clínicos en pacientes con cirugía antiincontinencia 

Pacientes sometidas a cirugía antiincontinencia con cintas mediouretrales (N=126) 
  Retropúbicas (N=15) Transobturadoras (N=111) 

Variable Categoría Missing N % N % p value (x2) 
Edad 25-40 0 2 13.33 17 15.32 0.46 

 41-50  5 33.33 53 47.75 
>50 
 

 8 53.33 41 36.94 

IMC 18.1 -24 0 3 20.00 18 16.22 0.58 
25-29.9  9 60.00 56 50.45 
≥30 
 

 3 20.00 37 33.33 

Paridad Nulíparas 0 0 0.00   5   4.50 0.67 
Primíparas  1 6.67   5   4.50 
Multíparas  14 93.33 101 90.99 

 
Comorbilidades SI 0 4 26.67 28 25.23 0.56 

 NO  11 73.33 83 74.77 

p< 0.05: estadísticamente significativa 
Missing: Valores perdidos 

 

 

La tabla 2 muestra las complicaciones transoperatorias que se presentaron tras el 

uso de cintas mediouretrales, sin observarse datos estadísticamente significativos. 
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Tabla 2: Complicaciones presentes tras el uso de cintas mediouretrales 

  Retropúbicas (N=15) Transobturadoras (N=111) 

Variable Categoría N % N % p value (x2) 

Complicaciones 
transoperatorias 

SI 1 6.67 2 1.80 0.31 

NO 14 93.33 109 98.20 

Complicaciones 
inmediatas 

SI 2 13.33 8 7.21 0.33 

NO 13 86.67 103 92.79 

Complicaciones 
mediatas 
 

SI 1 6.67 16 14.41 0.69 

NO 14 93.33 95 85.59 

Complicaciones tardías SI 5 33.33 37 33.34 0.87 
NO 10 66.67 74 66.66  

Complicaciones 
generales 

SI 7 46.70 53 47.70 0.58 

 NO 8 53.30 58 52.30  

p< 0.05: estadísticamente significativa 

 
 

En la tabla 3 se muestra la asociación entre las diferentes variables y las 

complicaciones de la colocación de las cintas mediouretrales. 

 
Tabla 3: Factores de riesgo relacionados con la presencia de complicaciones.  

p< 0.05: estadísticamente significativa 
*AQUP: Antecedentes QX urológicas previas 
*AQGP: Antecedentes QX ginecológicas previas 

 

  Transoperatorias Inmediatas Mediatas Tardías  

Variable Categoría OR  

(95% IC) 

p OR  

(95% IC) 

p OR  

(95% IC) 

p OR 

 (95% IC) 

p 

Paridad Nulípara 1  1  1  1  

Primípara 6.80(0.55-82.99) 0.13 0.01(0.00-102.23) 0.96 0.54(0.05-
5.20) 

0.60 0.29(0.05-
1.58) 

0.15 

 Multípara 0.13(0.00-23.20) 0.97 0.40(0.11-1.50) 0.18 0.97(0.31-
3.04) 

0.96 0.73(0.32-
1.68) 

0.47 

Tipo de 
cinta 

 
 
 
AQUP 
 

Retropúbica 1  1  1  1  

Transobturadora 0.25(0.02-3.01) 0.28 0.50(0.09-2.64) 0.42 2.37(0.28-
19.19) 

0.43 1.02(0.32-
3.22) 

0.97 

 15.75(0.83-296.27) 0.07 0.00(0.00-298.76) 0.97 0.07(0.02-
128.90) 

0.97 0.49(0.05-
4.68) 

0.53 

AQGP  1.11(0.07-18.11) 0.94 3.61(0.91-14.32) 0.07 1.39(0.41-
4.76) 

0.60 1.17(0.46-
2.98) 

0.74 

Cirugía 
asociada 

 1.43(0.10-20.38) 0.79 2.00(0.39-10.23) 0.40 1.09(0.35-3-
39) 

0.87 1.23(0.54-
2.79) 

0.62 

Prolapso  1.04(0.09-11.76) 0.98 2.18(0.44-10.78) 0.34 1.81(0.55-
5.92) 

0.33 1.24(0.56-
2.74) 

0.59 
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En la Tabla 4 se puede observar el número de complicaciones transoperatorias, 

inmediatas, mediatas y tardías asociadas con el procedimiento realizado y el manejo 

correspondiente.  

 
Tabla 4: Complicaciones transoperatorias: inmediatas, mediatas y tardías asociadas con el procedimiento de cinta y su manejo. 

Complicaciones  Retropúbicas n(%) Transobturadoras n(%) Manejo (n) 

Transoperatorias 

Perforación Vesical 1(6.70) 0(0.00) Sonda Foley (1) 
Hemorragia 0(0.00) 2(1.80) Transfusión(1) 

Empaquetamiento(1) 

Inmediatas 

Dolor Inguinal 0(0.00) 1(0.90) Analgésicos (1) 

Retención urinaria 2(13.30) 7(6.30) Sonda Foley (8) 
Sonda Foley + electroestimulación(1) 

Mediatas 

Dolor Inguinal 0(0.00) 13(11.70) Analgésicos (8) 
   Analgésicos + electroestimulación (2) 

Analgésicos + Complejo B(1) 

Complejo B (2) 
Retención Urinaria  1(6.70) 2(1.80) Piridostigmina(1) 

Sonda Foley(1) 
Sonda Foley + dilatación uretral 
+electroestimulación (1) 

Sangrado Transvaginal 0(0.00) 1(0.9) Drenaje hematoma(1) 

Tardías 

Dispareunia 
Hispareunia 

0(0.00) 
0(0.00) 

1(0.90) 
1(0.90) 

Masaje perineal + electroestimulación(1) 
Estrógenos (1) 

Dolor inguinal 1(6.70) 8(7.20) Analgésicos(2) 

   Electroestimulación(3) 
   Electroestimulación+ analgésicos (1) 
   Electroestimulación + masaje perineal (1) 

Infiltración+ electroestimulación (1) 
Masaje perineal (1) 

Dolor parauretral 1(6.70) 0(0) Escisión de cinta(1) 

   Infiltración + escisión de cinta (1) 

   Masaje perineal (1) 
Dolor perineal 0(0.00) 9(8.10) Electroestimulación(4) 

Electroestimulación + resección de cinta (1) 
Infiltración(2) 
Masaje perineal (1) 
Masaje perineal + electroestimulación (1) 

Exposición de cinta 0(0.00) 5(4.50) Estrógenos(4) 
   Estrógenos + recorte de cinta(1) 
Infección de tracto 
urinario recurrente 

0(0.00) 4(3.60) Antibióticoterapia (4) 
 

Incontinencia urinaria de 
esfuerzo  
Urgencia urinaria 
 
 
Incontinencia urinaria de 
urgencia 

1(0.90) 
 
3(2.70) 
 
 
0(0) 

0(0) 
 
3(20) 
 
 
1(0.90) 

Terapia conductual+ biofeedback (1) 
 
Anticolinérgicos (4) 
Estrógenos + anticolinérgicos (1) 
Liberación de cinta (1) 
Anticolinérgico (1) 
 

Lesión Nerviosa 0(0.00) 1(0.90) Referencia a neurología (1) 
Trastorno de vaciamiento 0(0.00) 3(2.70) Electroestimulación (2) 

Electroestimulación + biofeedback(1) 
 
 
 
 

 
*INR: International normalized ratio  
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DISCUSIÓN: 

 

En la actualidad el uso de cintas mediouretrales se ha convertido en el tratamiento 

de elección para incontinencia urinaria de esfuerzo debido a sus bajas tasas de 

complicaciones, facilidad de manejo y mejores resultados; sin embargo, este tipo de 

técnicas no se encuentran exentas de complicaciones, varios estudios se han 

enfocado en realizar una comparación entre las técnicas retropúbica y 

transobturadora para establecer la técnica con menor tasas de complicaciones.27–29 

 

Variados estudios han comparado estas dos técnicas a lo largo del tiempo; sin 

embargo, muestran menores complicaciones en relación con nuestro estudio debido 

a que la muestra obtenida en el grupo en cintas retropúbicas es pequeño en relación 

con  de transobturadoras. 

 

En el presente estudio se determina una tasa de complicaciones de 46.7% para 

cintas retropúbicas y 47.7% para transobturadoras, sin existir diferencias 

significativas entre ambas técnicas.   

 

Para mencionar las complicaciones intraoperatorias más frecuentes, el estudio 

realizado por Kölle et al., en el que se incluyen 5898 pacientes con el uso de cintas 

retropúbicas muestra que menos del 3% de las pacientes presenta complicaciones 

hemorrágicas y la mayoría de estas se trataron de forma conservadora, únicamente 

el 0.8% de las pacientes requiere conversión de la cirugía o reintervención19, en el 

presente estudio la probabilidad de hemorragia se asemeja al estudio de Kölle, pero 

difiere puesto que la mayor tasa de complicaciones inherente a hemorragia se halla 

con el uso de cintas transobturadoras con una prevalencia de 1.80% en relación al 

0% con el uso de cintas retropúbicas, ninguna de ellas requiere reintervención; en 

relación a la perforación vesical el estudio realizado por Paick et al. determina el 

4.7% de pacientes con esta complicación, sin mencionar en que tipo de cinta fue 

más alta dicha complicación 30, en el presente estudio esta complicación se presenta 

en el 6.70% de pacientes con el uso de cinta retropúbica. 
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En nuestro estudio al igual que en el estudio realizado por Barisiene et al.5 quien 

reporta un porcentaje de retención urinaria en el 11.6%, la complicación que se 

presenta tanto en los periodos inmediato y mediato es la retención urinaria con un 

porcentaje de 8.1%, siendo más frecuente con el uso de cintas transobturadoras, 

es importante mencionar que esta complicación se resolvió con el uso de sonda 

Foley. 

 

El estudio comparativo de evaluación de dolor inguinal tras el uso de cintas 

mediouretrales realizado por Thomas et al., con un seguimiento a las 2 y 6 semanas 

del periodo posquirúrgico reporta prevalencia del 10.6% de dolor suprapúbico a las 

2 semanas con el uso de cintas retropúbicas y una prevalencia de 12.0% de dolor 

inguinal a las 2 semanas con el uso de cintas transobturadoras8, en el presente 

estudio el dolor se encuentra durante los periodos inmediato, mediato y tardío; para 

el periodo inmediato el dolor más frecuente es el inguinal tras el uso de cintas 

transobturadoras con el 0.90% vs 0% con el uso de cintas retropúbicas, durante el 

periodo mediato el dolor más frecuente es el inguinal, se presenta en el 11.70% de 

pacientes con uso de cinta transobturadora y 0% con cinta retropúbica; durante el 

periodo tardío el dolor más frecuente es el inguinal con 7.20% para cinta 

transobturadora y 6.79% para cinta retropúbica, seguido de dolor perineal en el 

8.10% con el uso de cinta transobturadora y 0% con cinta retropúbica; esta 

complicación fue resuelta favorablemente, sin necesidad de reintervención. 

 

Un estudio publicado por Albo et al.,10 donde se evalúa el riesgo de complicaciones 

en un periodo de seguimiento de 24 meses después de la colocación de cintas 

mediouretrales, reporta una tasa similar de efectividad en cintas retropúbicas y 

transobturadoras a los 12 meses de seguimiento; sin embargo, a los 24 meses de 

seguimiento, el grupo de pacientes con cinta retropúbica presenta mayores 

complicaciones como exposición de cinta en el 4.4% en relación a la 

transobturadora que tiene el 2.7%10, lo que difiere del presente estudio en el que a 

un seguimiento de 36 meses se encuentra exposición de cinta en el 3.60% de 
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pacientes que usaron cinta transobturadora y 0% para quienes usan cinta 

retropúbica, Albo et al., además muestran que el trastorno de vaciamiento que 

requiere cirugía en el 3% de pacientes con cinta retropúbica en relación al 0% de 

pacientes con cinta transoburadora10, en el presente estudio la relación se halla 

alterada, se presenta en el 2.70% para cinta transobturadora y 0% para cinta 

retropúbica; Albo et al. identifican infección de tracto urinario en el 17.1% de 

pacientes con cinta retropúbica y 10.7% con cinta transboturadora10, lo que difiere 

del presente estudio en donde se halla 3.60% de infección de tracto urinario con el 

uso de cinta transobturadora y 0% con cinta retropúbica, a pesar de estas 

diferencias entre la literatura y el presente estudio concuerda con lo publicado por 

Hammett et al.,13 y demuestra que el porcentaje de infección de tracto urinario 

comprobada por urocultivo y riesgo de recurrencia se eleva con el uso de cintas 

mediouretrales; dichas complicaciones se no necesitaron reintervención quirúrgica. 

 

En el estudio presentado por Shin et al.21 se muestra un porcentaje de 6.6% de 

pacientes con urgencia urinaria de novo en pacientes con incontinencia urinaria de 

esfuerzo pura, mientras que 3.8% de pacientes con incontinencia urinaria mixta, en 

el presente estudio se evidencia urgencia urinaria de novo en 2.70% con uso de 

cinta retropúbica y 20% con uso de cinta transoburadora y se encuentra que 

incontinencia urinaria de urgencia en el 0.79% con uso de cinta transobturadora. 

 

El presente estudio muestra una prevalencia del 0.90% para complicaciones como 

hispareunia, lesión nerviosa con el uso de cintas transobturadoras y para dolor 

parauretral 6.70% e incontinencia urinaria de esfuerzo 0.90% con el uso de cintas 

retropúbicas, pero estos datos no se pueden comparar con estudios previos. 

 

Una de las ventajas del estudio es que nos permite conocer las complicaciones de 

ambos tipos de cintas mediouretrales en nuestro medio y con ello poder tomar 

decisiones acertadas para el tratamiento de las mismas, una de las limitaciones del 

presente estudio es el tamaño de la muestra al comparar ambas técnicas y ser 

retrospectivo, pues no permite observar si existen diferencias estadísticamente 
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significativas con respecto al riesgo de complicaciones, por lo que se recomienda 

en estudios posteriores realizar un seguimiento en un periodo más largo que permita 

mejorar la homogeneidad de la muestra entre ambos grupos de estudio.  

 

CONCLUSIONES: 

 

El porcentaje de complicaciones del presente estudio es mayor que el observado 

en la literatura, no se encontraron factores de riesgo asociados a complicaciones. 
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