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INTRODUCCIÓN. 

 Las cintas libres de tensión retropúbicas en nuestro tiempo se han 

convertido en el estándar de oro para los procedimientos anti incontinencia 

urinaria, incluso superando a la cirugía convencional de Burch debido a su mejor 

recuperación posquirúrgica. Existen estudios a 11 años que corroboran estos 

datos. (23) 

 La evaluación urodinámica es la pieza fundamental para la evolución de la 

incontinencia urinaria femenina y se debe recomendar en las pacientes que serán 

intervenidas de cirugía anti incontinencia, principalmente en los casos de trastorno 

de vaciamiento concomitante, vejiga hiperactiva y falla del tratamiento quirúrgico 

previo. 

 Se han descrito cambios urodinámicos posterior a la colocación de cintas 

libres de tensión que se pueden dividir en los que se asocian con el trastorno de 

vaciamiento como los son: alargamiento de los tiempos de micción y disminución 

de los flujos urinarios; y los que se asocian con el mejoramiento de los 

mecanismos de continencia uretral como el aumento de áreas de continencia y de 

cierre, presiones de cierre uretral y de radio de transmisiones. 

 Los estudios previos que han buscado estos cambios tienen diferencias 

importantes en sus resultados, por lo que nuestro propósito es contribuir para 

obtener información más confiable y a largo plazo. 
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PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA. 

 El estudio urodinámico completo es una piedra angular en la evaluación de 

la incontinencia urinaria femenina y de sus tratamientos médico y quirúrgico. Con 

la popularización de nuevas modalidades de tratamiento, entre las que destacan 

las cintas libres de tensión, el estudio urodinámico se ha utilizado para la 

evaluación postquirúrgica en mujeres sometidas a este tipo de cirugía sin 

encontrar resultados concluyentes. 

 Es importante la valoración de los parámetros urodinámicos para conocer 

de una forma objetiva los cambios posquirúrgicos que producen estas cintas libres 

de tensión al sistema urinario femenino y posiblemente encontrar mecanismos de 

acción de las mismas, así como la valoración de trastornos urodinámicos que se 

pueden presentar con más frecuencia en alguno de los abordajes. 

 La modificación en los parámetros urodinámicos después de la cirugía con 

cintas libres de tensión se ha estudiado principalmente en los estudios de Hsiao, 

Barry y Sun (2008), Tabla 1; siendo lo más importante lo siguiente: 

1. Disminución del flujo máximo hasta 16 ml/s.   

2. Aumento del tiempo de micción de 12 segundos.  

3. Aumento en la PMCU de entre 15 a 20 cm2 H2O. 

4. Aumento en áreas de cierre uretral y de continencia del 40 al 80%. 

5. Aumento de 15% en el radio de transmisiones. 
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Tabla 1. Cambios urodinámicos después de la cirugía con cintas libres de tensión. 

 

 

 

Parámetro Autor Cintas 

retropúbicas 

 

p 

Cintas 

obturadoras 

 

P 

 

  PRE POST  PRE POST 

 

 

Qmax 

(ml/s) 

Hsiao 2008 (n=50)  

 

Sun 2008 (n=103) 

 

Barry 2008(n=140) 

20 

 

20.9 

 

37 

+1 

 

20.4 

 

26.6 

 

 

NS 

 

0.04 

23 

 

19.4 

 

37.5 

-2.4 

 

19.7 

 

21 

0.43 

 

NS 

 

0.06 

 

Qave 

(ml/s) 

Hsiao 2008 (n=50) 

 

Sun 2008 (n=103) 

 

Barry 2008(n=140) 

11 

 

9.4 

 

45.5 

+0.2 

 

9.6 

 

19 

 

 

NS 

 

<0.001 

12 

 

10.3 

 

29.5 

-1.9 

 

11.4 

 

31.5 

0.48 

 

NS 

 

0.81 

 

Tiempo de 

micción 

(seg) 

Hsiao 2008 (n=50) 

 

Hsiao 2008 (n=26) 

24 

 

 

+0.9  24 

 

24.9 

+12.1 

 

37 

0.39 

 

0.19 

Orina 

residual 

(ml) 

Hsiao 2008 (n=50) 

 

Sun 2008 (n=103) 

 

Barry 2008(n=140) 

(>50ml %) 

40 

 

 

 

11% 

 

+1 

 

29.4 

 

9.9% 

 

 

 

 

0.99 

55 

 

 

 

8.6% 

-13.2 

 

40.6 

 

12.1% 

0.59 

 

0.495 

 

0.73 

PdetQmax 

(cmH2O) 

Hsiao 2008 (n=50) 

 

Hsiao 2008 (n=26) 

24 +4.4  18 

 

20 

+3.7 

 

23.2 

0.9 

 

0.83 

 



 
 

8 

Parámetro Autor Cintas 

retropúbicas 

 

 

p 

Cintas 

obturadoras 

 

p 

  PRE POST  PRE POST 

 

 

PMCU 

(cm H2O) 

Hsiao 2008 (n=50) 

 

Hsiao 2008 (n=26) 

 

Barry 2008(n=103) 

33 

 

 

 

50 

+19.5 

 

 

 

43 

 

 

 

 

0.59 

65 

 

61.2 

 

47 

+0.8 

 

62.9 

 

44 

0.0012 

 

0.47 

 

0.64 

Longitud 

Funcional 

(cm) 

Hsiao 2008 (n=50) 

 

Hsiao 2008 (n=26) 

3.6 +0.7  3 

 

3 

+0.3 

 

3.3 

0.48 

 

0.53 

Longitud 

Cont. 

(cm) 

Hsiao 2008 (n=50) 1.8 +0.5  1.4 0 0.7 

Área de 

Cierre          

(cm2H2O) 

Hsiao 2008 (n=50) 

 

Hsiao 2008 (n=26) 

55 

 

 

+40.4  86 

 

87.3 

+3.9 

 

90.1 

0.0009 

 

1 

Área de 

Cont.         

(Cm2H2O)  

Hsiao 2008 (n=50) 28 +34.4  30 

 

44.8 

-3.5 

 

40.4 

0.0001 

 

0.88 

Radio de 

transmisio

nes (%) 

Mutone 2001 (n=49) 78.6 95.4 0.005    

Primera 

sensación 

Hsiao 2008 (n=50) 148 +25  192 +6 0.92 

Primer 

deseo 

 179 +43  251 +15 0.58 

Deseo 

imperioso 

 211 +44  307 +31 0.85 

Cura DO Choe 2008 (n=132)  50%     

 Duckett 2007 (n=35)  51%     

 Gamble 2008 

(n=305) 

 31.5%     

 Botros 2007 (n=276)  40%   48%  
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ANTECEDENTES. 

 

La cinta libre de tensión retropúbica junto con el procedimiento de Burch 

son considerados el estándar de oro en la cirugías anti incontinencia con tasas de 

éxito similares. (1,2) 

 Existen pocos estudios donde se han evaluado los cambios urodinámicos 

posteriores a la colocación de cintas libres de tensión. Las principales debilidades 

de estos estudios previos es que evalúan muy pocos parámetros y sólo existe un 

estudio donde se evalúa el estudio de urodinamia íntegro pero con número de 

pacientes reducido. Sin embargo los seguimientos son a corto y mediano plazo  

(12 a 14 meses) debido a la reciente aparición de las técnicas con cintas libres de 

tensión (3,4).  

 Es importante evaluar estos cambios ya que las cirugías con cintas libres de 

tensión son una herramienta de primera línea para la corrección de la 

incontinencia urinaria de esfuerzo y de la incontinencia urinaria mixta. 

 

 

Estudios Urodinámicos. 

El objetivo de la urodinamia es reproducir los síntomas de la paciente con 

problemas uroginecológicos por medio de mediciones precisas para identificar 

causas y cuantificar los cambios fisiopatológicos. Una buena práctica urodinámica 

comprende tres elementos: 1) una indicación clara para la selección de los 

procedimientos a realizar, 2) mediciones precisas con buen control de calidad y 

documentación completa y, 3) análisis adecuado y reporte crítico de los 

resultados. (5) 

Los estudios urodinámicos se pueden describir en tres niveles, el primero 

que es la uroflujometría; después un nivel de estudios básicos que abarcan la 
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cistometría y el estudio de flujo-presión; y por último el nivel de los estudios 

complejos que son la perfilometría de presión uretral, la videourodinamia, la 

urodinamia ambulatoria y estudios de evaluación neurofisiológica. (6)  

Es importante, dentro de los estudios urodinámicos, tener claro las 

preguntas que deseamos contestar al realizarlos y enfocarnos en la parte del 

estudio que nos ayudará a resolverlas, así como tener en cuenta que estos 

estudios se pueden realizar como línea de base para ver el grado de mejoría o de 

fracaso de los tratamientos que se le ofrecen a las mujeres con trastornos 

uroginecológicos. (5,6) Los estudios urodinámicos son útiles para confirmar el 

diagnóstico clínico y descubrir alguna alteraciones que puedan influir en el 

tratamiento. Algunos criterios urodinámicos tradicionales como los puntos de 

pérdida no han demostrado tener correlación con la severidad de la incontinencia 

urinaria. (7) 

 

 

Cintas Libres de Tensión. 

Desde 1996 con la cinta libre de tensión retropúbica reportada por Ulmsten 

y Petros, y del 2001 con la transobturadora por Delorme, éstas se han convertido 

en una buena opción como cirugía anti incontinencia, con fallas tan bajas como del 

5.7% para los procedimientos transobturadores y del 7.8% para los retropúbicos, y 

menores complicaciones perioperatorias de 0.8% para los procedimientos 

transobturadores y de 5.5% para los retropúbicos (2) 

Dentro de las complicaciones se incluyen hematoma, infección y 

perforación vesical y a otros órganos. (2) No se han demostrado diferencias 

significativas entre las dos vías de colocación de cintas en lo que se refiere a 

aparición de trastornos de vaciamiento o de vejiga hiperactiva de novo; siendo 

para esta última del 4.1% en procedimientos transobturadores y de 9.2% en 

retropúbicos  (2,8)   En los casos en que exista deficiencia intrínseca del esfínter 
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se prefiere la utilización de la vía retropúbica que ha mostrado mejores resultados 

con tasas de falla de hasta del 21% y 45% para el abordaje transobturador. (9)  

 

 

Cambios Después de Cintas Libres de Tensión. 

Los cambios urodinámicos posteriores a la colocación de cintas libres de 

tensión han sido estudiados de forma irregular y con resultados muy variables. 

Dentro de cambios importantes que no tiene que ver con estos estudios se 

encuentra la prueba de la toalla que a pesar de no ser estrictamente uno de ellos, 

se ha considerado en algunas oportunidades como parte de los estudios 

urodinámicos simples (6); se han encontrado valores promedio en esta prueba en 

el posoperatorio de 89 gramos y de 5.6 en un año posterior a la colocación de una 

cinta libre de tensión transobturadora fuera-dentro. (3) 

 

 

Uroflujometría y Flujo/Presión. 

La urodinamia preoperatoria no es útil para reconocer la incidencia del 

trastorno de vacimiento posterior a las cintas retropúbicas, con un flujo máximo (Q 

max) preoperatorio de 21.3 ml/seg entre las que presentan esta disfunción y de 

21.4 ml/seg entre las que no presentan. (10) En otro estudio de Taiwan además se 

demuestra que no existen cambios entre cintas transobturadoras y retrupúbicas 

para los flujos máximo y promedio antes y después de la cirugía, con variaciones 

menores a un segundo. (11) Tampoco el flujo máximo se ve alterado entre las 

pacientes con éxito quirúrgico y las que no lo tienen. (4) Sin embargo el estudio de 

Barry de 2008  reportó disminución del flujo máximo de 11 a 16 segundos  para 

cintas retropúbicas (p<0.001). (8)   
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El tiempo de vaciamiento y la presión del detrusor en el flujo máximo no 

sufren alteraciones significativas después de un año de la colocación de cintas 

transobturadoras en los estudios de flujo presión en el estudio de Hsiao aunque si 

se reportó sin alcanzar significancia un aumento del tiempo de micción de 12 

segundos. (3)  

 

 

Perfil de Presión Uretral. 

Un cambio urodinámico que se puede esperar después de la cirugía de 

malla principalmente cuando se trata de la vía retropúbica es la modificación de la 

presión máxima de cierre uretral, que se define como la presión más alta 

alcanzada a través de la longitud funcional de la uretra y que generalmente 

corresponde con el esfínter estriado. (12) En algunos estudios se han encontrado 

aumento de 9 cm H2O que después de la colocación de una cinta de TVT (13) 

pero en otros no ha habido variaciones significativas entre estas presiones 

preoperatorias y posoperatorias y entre la vía de acceso retropúbica y 

transobturadora (3,8,14). La longitud funcional uretral así como las áreas de 

continencia y de cierre uretral no se ven afectadas después de la colocación de 

cintas libres de tensión (3) 

En cambios los radios de transmisiones si pueden verse aumentados 

después de la cirugía anti incontinencia con mallas aumentando en promedio de 

10 a 15.7% después de un año de cirugía. (3,14)  
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Cistometría. 

Para la aparición de urgencia de novo posterior a la colocación de cintas se 

han realizado más estudios encontrando porcentajes muy bajos para ésta 

alteración que van en algunos casos del 0 al 1.2% para detrusor hiperactivo 

diagnosticado por urodinamia (8), hasta del 8 al 14% en otras publicaciones que 

solo ha tomado en cuenta la sintomatología clínica. (15) Además se ha reportado 

que las cintas libres de tensión pueden tener efecto benéfico para la incontinencia 

urinaria mixta en su componente de urgencia que va del 50 al 74% (16). En otra 

revisión se reporta mejoría del 42.4% para la urgencia, 35.6% para la frecuencia y 

58.3% para la incontinencia de urgencia. (17) En este mismo artículo no se 

encontró que disminuyera la tasa de cura de la incontinencia urinaria cuando 

existía un componente de urgencia con respecto a la incontinencia de esfuerzo 

pura. 

En lo que respecta a la aparición de los deseos miccionales tampoco se 

han encontrado diferencias estadísticamente significativas, presentándose la 

primera sensación con un volumen infundido promedio de 190ml en urodinamias 

preoperatorias y de 198ml al año después de la colocación de una malla 

transobturadora; el deseo normal con 262ml promedio previo a la cirugía y con 

278ml despúes de un año de cirugía y el deseo imperioso con 316ml antes de la 

cirugía y con 347ml al año. (3) 

El concepto de presión de punto de fuga fue introducido por McGuire 

basándose en observaciones de video urodinamia. (18) Este parámetro se ha 

utilizado de forma importante para el diagnóstico de incontinencia urinaria y 

anteriormente de deficiencia intrínseca del esfínter. (19) 

No existen estudios para la evaluación de las presiones de puntos de fuga 

para después de la cirugía anti incontinencia, porque esto deben desaparecer en 

el éxito quirúrgico y solo mantenerse en las fallas, lo que no hace posible su 

análisis, pero se ha llegado al consenso de que puntos de fuga con presiones 
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vesicales menores a 60 cmH20 son un mal pronóstico para la colocación de 

cintras transoburadoras. (20) 

 Todos los estudios e investigaciones que se han realizado para buscar 

cambios urodinámicos después de la aplicación de cintas libres de tensión tienen 

un máximo de 14 meses de seguimiento. (4) 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

 

¿Cuáles son los cambios urodinámicos que se presentan después de la cirugía 

con cintas libres de tensión retropúbicas y transoburadoras comparado con el 

estudio urodinámico previo en mujeres con incontinencia urodinámica de 

esfuerzo? 
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OBJETIVOS. 

 

General. 

Analizar los estudios urodinámicos pre y posoperatorios en pacientes con 

incontinencia urodinámica de esfuerzo en las que se practicó cirugía 

antiincontinencia con cintas libres de tensión retropúbicas y transobturadoras para 

conocer si existen diferencias entre  éstos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

17 

HIPÓTESIS. 

 

Existe diferencia entre los parámetros urodinámicos preoperatorios y los 

que podemos encontrar después de 1 año de la cirugía con cintas libres de 

tensión en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo. 
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JUSTIFICACIÓN.  

 

La frecuencia de la incontinencia urinaria va del 10.1 al 21% de acuerdo a la 

paridad de las mujeres y el parto vaginal es uno de los principales factores de 

riesgo. (21) Esta frecuencia se va incrementado con la edad y se ha encontrado 

que los 60 años de edad llega a ser de 55.5% para la incontinencia urinaria mixta, 

26.7% para la incontinencia urinaria de esfuerzo y 9% para la incontinencia 

urinaria de urgencia. (24) Además existe un claro aumento de la IUU con la edad 

siendo la más frecuente después de los 60 años en algunos reportes. (25) 

La cirugía anti incontinencia ha evolucionado a través de los años y en este 

momento las cintas de libres de tensión se han convertido en el estándar de oro. 

El poco tiempo que tienen desde la aparición de la primera en 1996 hace que los 

estudios a largo plazo en lo referente a cambios urodinámicos no sean suficientes. 

(2,22) 

Es conveniente la adecuada evaluación de estos cambios en nuestra clínica 

ya que la cirugía con cintas libres de tensión es la principal herramienta anti 

incontinencia con la se cuenta en este momento en pacientes con incontinencia 

urinaria de esfuerzo con tasas de curación objetiva del 90% a 11 años. (23) 

  Los parámetros urodinámicos que pueden encontrarse después de la 

cirugía con cintas libres de tensión son el aumento de 9 cm H2O en la PMCU 

después de la colocación de una cinta de TVT (13) aunque en otros no ha habido 

variaciones significativas entre estas presiones preoperatorias y posoperatorias y 

entre la vía de acceso retropúbica y transobturadora (3,8,14). Se ha reportado 

aumento en los radios de transmisiones en promedio de 10 a 15.7%. (3,14) El 

estudio de Hsiao 2008 (3) reporta un amento de 40 al 80% en el área de 

continencia y de cierre uretral después de la colocación de cintas retropúbicas. 

Estos estudios cuentan con seguimiento  máximo de 14 meses. (4) 
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 Hacen falta más estudios para establecer de forma más exacta los cambios 

en la urodinamia después de cirugía con cintas libres de tensión ya que no existe 

uniformidad en los resultados de los diferentes autores, además a nivel nacional 

no existe nada acerca de este tema. 
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METODOLOGÍA. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN.  

Todas las mujeres de la clínica de Urología Ginecológica con diagnóstico de 

incontinencia urodinámica de esfuerzo. 

Que se les haya realizado dentro del instituto colocación de cintas libres de 

tensión tipo TVT y TVT-O 

Que se les haya realizado estudio urodinámico un año posterior a la cirugía anti 

incontinencia. 

   

 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN.  

Mujeres con expedientes incompletos. 

Mujeres con antecedente de cirugía anti incontinencia de cualquier tipo antes de la 

colocación de cintas libres de tensión. 

Mujeres que hayan requerido sección o movilización de la cinta en el año de 

estudio. 
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MUESTREO. 

No probabilístico de casos consecutivos. 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

En uno de los estudios más importantes de este tema (Hsiao 2008) el 

parámetro urodinámico que más se modificó después de la cirugía con cinta libre 

de tensión es el área de continencia. (8) 

De esta manera tenemos lo siguiente: Este estudio previo reportó una 

media del área de continencia un año posterior a la cinta libre de tensión de 40.4 ± 

33.4. Deseamos detectar una diferencia del 80% de dicho valor antes y después 

de la cirugía en los grupos de estudio (basados en resultados obtenidos de la 

literatura mundial). Tomamos de referencia el área de continencia, ya que éste nos 

representa el principal cambio que se ha reportado.  

De esta manera estimando el tamaño del efecto en 32.2 (40.4 x 80%); 

tamaño estandarizado del efecto (tamaño del efecto / desviación estándar) de 0.96 

y con alfa unilateral de 0.05 y beta 1- 0.80. El tamaño de la muestra se calculó 

utilizando la fórmula estandarizada para la comparación de medias. De esta forma 

obtuvimos un tamaño muestral de 15 mujeres por grupo. 
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DISEÑO METODOLÓGICO. 

Cohorte retrospectiva. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

  Las variables demográficas se evaluarán con estadística descriptiva 

utilizando prueba T para variables independientes  para comparar media o con 

prueba de Chi cuadrada para variables cualitativas. 

 Los cambios urodinámicos se evaluarán entre ambos grupos de  forma 

preoperatoria y posoperatoria analizando las medias correspondientes, utilizando 

prueba T para variables dependientes. 

 Se considerará significancia estadística los valores de p igual o < 0.05. 

 

VARIABLE INDEPENDIENTE PRINCIPAL 

Tipos de cirugía anti incontinencia 

TVT: Pacientes a las cuales se les colocó cinta de TVT. 

TVT-O: Pacientes a las cuales se les colocó cinta de TVT-O. 
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VARIABLES DEMOGRÁFICAS 

Edad. Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha de la cirugía. Se 

expresa en años. 

IMC: Peso en kilogramos sobre talla en metros al cuadrado. Se expresa como 

valor numérico. 

Cirugías concomitantes: Cirugías realizadas a nivel de piso pélvico durante el 

mismo tiempo quirúrgico de la colocación de las cintas libres de tensión. Se 

expresa como sí y no. 

Partos vaginales: Número de nacimientos por vía vaginal. Se expresa como valor 

numérico. 

Enfermedades asociadas: Presencia de diabetes mellitus. Se expresa como sí y 

no. 

 

 

PARÁMETROS URODINÁMICOS (media antes y después de la cirugía, variables 

dependientes) (27)  

Flujo máximo (Qmax): Máximo valor del flujo medido tras la corrección de 

atefactos. Se expresa en ml/s.  

Flujo promedio (Qave): Volumen miccionado entre el tiempo de flujo. Se expresa 

en ml/s. 

Tiempo de flujo: Tiempo de micción durante el cual se puede detectar flujo. Se 

expresa en s.  

Tiempo de micción: Duración total de la micción incluyendo las interrupciones. Se 

expresa en s.  
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Presión del detrusor al flujo máximo (Pdet Qmax): Presión del detrusor registrada 

en el momento del flujo máximo. Se expresa  en cmH2O. 

Presión máxima del detrusor (Pmax Det): Máximo valor medida de la presión del 

detrusor. Se expresa en cmH2O. 

Eficacia de vaciamiento: Volumen de micción x 100 / Volumen de micción + orina 

residual expresado en  (%).  

Orina residual: Cantidad de volumen que queda en la vejiga luego de terminada la 

micción. Se expresa en ml. 

Presión máxima de cierre uretral (PMCU): Máxima diferencia entre la presión 

uretral y la presión intravesical. Se expresa en cmH2O. 

Longitud funcional: Longitud de la uretra a lo largo de la cual la Pur excede la P 

intravesical en mujeres. Se expresa en cm. 

Área de continencia: Área entre la curva de presión uretral y la longitud de 

continencia. Se expresa en cm2 H2O. 

Área de cierre uretral: Área entre la curva de presión uretral y la longitud funcional 

uretral. Se expresa en cm2 H2O. 

Primera sensación: Sensación que tiene la paciente cuando se hace consciente 

del llenado vesical. Se expresa en ml. 

Deseo normal: Sensación con la que el paciente decidiría ir a orinar tan pronto 

como sea posible, pudiendo ser demorada si es necesario. Se expresa en ml. 

Deseo imperioso: Deseo persistente sin miedo al escape de orina. Se expresa en 

ml. 

Adaptabilidad: Relación entre el cambio en el volumen vesical y el de la presión 

del detrusor, excluyendo cualquier contracción del detrusor. Se expresa en 

ml/cmH2O.   
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO 

Se identificaron dos diferentes cohortes, ambas conformadas por pacientes 

con incontinencia urinaria de esfuerzo demostrada urodinámicamente. A una de 

ellas, se les trató quirúrgicamente con aplicación de cinta libre de tensión 

retropúbica (TVT), y la otra cohorte, fueron tratadas quirúrgicamente con 

aplicación de cintas libre de tensión transobturadora (TVT-O). Las fechas de 

aplicación de cinta de TVT o de TVT-O entre febrero 1999 y marzo 2009, los 

estudios de urodinamia fueron realizados con equipo Life Tech multicanal con 

programa Urolab Janus System IV y V (Houston, Texas, EUA). Se utilizó sonda 

uretral 7Fr doble lumen y sonda rectal de balón. Las pacientes incluidas  

presentaron el estudio de urodinamia preoperatorio y el posquirúgico de un año de 

acuerdo con la buena práctica urodinámica en la clínica Urología Ginecológica.  

La técnica quirúrgica del TVT se realizó de acuerdo al instructivo del 

fabricante (Gynacare, Somerville, New Jersey, EUA) como sigue: En posición 

ginecológica bajo bloqueo peridural y con catéter uretral 18Fr, se realizan dos 

incisiones suprapúbicas de 5 mm a cada lado de la línea media con 4-5 cm de 

distancia entre ellas. Se incide en línea media de pared vaginal anterior de 1 cm a 

nivel medio uretral y se realiza disección parauretral. Con ayuda del movilizador 

uretral se desplaza cuello vesical y se pasa introductor con aguja y cinta de 

polipropileno tipo I en dirección a los hombros ipsilaterales. Mismo procedimiento 

para el lado contralateral. Se realiza cistoscopia para descartar punciones 

después de cada paso de aguja y de cinta. Se coloca tijera de Metzembaum entre 

cinta y uretra para establecer la adecuada colocación libre de tensión. Se sutura 

en pared vaginal con poliglactina 910 00. Añadiendo a esta técnica en las 

pacientes de la clínica se realiza hidrodisección. Se retira sonda 24 hrs después y 

se egresa si no presenta complicaciones. 

La técnica  del TVT-O se realizó también de acuerdo a la técnica descrita 

por el mismo fabricante: Paciente en posición ginecológica con caderas 

hiperflexionadas, con bloqueo peridural y catéter uretral, se ubican los puntos de 

salida trazando una línea horizontal 2 cm por arriba del meato uretral y 2 cm por 
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fuera del pliegue inguinal, se realiza incisión de 5 mm a ese nivel. Se realiza 

incisión longitudinal de 1 cm a nivel medio uretral. Se realiza disección con tijera y 

técnica de “empuje-separación” en un ángulo de 45 grados de la línea media hasta 

perforar membrana del obturador, se coloca guía alada y se pasa aguja con cinta 

de polipropileno tipo I. Mismo procedimiento del lado contralateral. Se coloca tijera 

de Metzembaum entre uretra y cinta para establecer la adecuada colocación libre 

de tensión. Se sutura pared vaginal con poliglactina 910 00. También en esta 

técnica se realiza hidrodisección. Se realiza control cistocópico a final dl 

procedimiento. Si no hay complicaciones se retira sonda uretral a las 24 hrs y se 

egresa. 

 Se evaluaron los promedios de  los parámetros y se compararon las 

diferencias de las medias pre y posoperatorias utilizando el programa SPSS 

versión 15.0 de la forma como se describe en la sección de análisis estadístico. 
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RESULTADOS. 

 Se realizó un análisis intergrupo e intragrupo de dos diferentes cohortes 

retrospectivas, ambas conformadas por pacientes con incontinencia urinaria de 

esfuerzo demostrada urodinámicamente. A una de ellas, se les trató 

quirúrgicamente con aplicación de cinta libre de tensión retropúbica (TVT), y la 

otra cohorte, fueron tratadas quirúrgicamente con aplicación de cintas libre de 

tensión transobturadora (TVT-O). Ambas cohortes contaron con valoración 

urodinámica preoperatoria y a los 12 meses posterior a la cirugía. Encontramos 

114 pacientes que reunieron estos criterios (53 TVT y 61 TVT-O). Excluimos del 

análisis a las pacientes que presentaron un diagnóstico diferente o agregado a 

incontinencia urodinámica de esfuerzo para tener un grupo homogéneo de 

pacientes. Al final se incluyeron en el estudio 40 pacientes, de las cuales 22 fueron 

sometidas a TVT y 18 a TVT-O. No hubo diferencias significativas en las 

características demográficas de los grupos estudiados como se observa en la 

tabla 2. 

  

Tabla 2. Variables demográficas. 

Variable TVT (n=22) TVT-O (n=18) p 

Edad 

Media 

50.1 

 

49.0 

 

0.67 

Partos vaginales 

Media 

2.9 

 

2.7 

 

0.48 

IMC 

Media 

29.0 

 

30.0 

 

0.79 

Cirugía concurrente 

n (%) 

15 

(68.2) 

12 

(66.7) 

0.9 

IMC: Índice de masa corporal. 

 



 
 

28 

 En la tabla 3 se observan los promedios preoperatorios de los parámetros 

urodinámicos, en donde se encontró que el flujo máximo, tiempo de flujo y de 

micción y presión máxima de cierre uretral fueron mayores en el grupo de TVT-O; 

así como adaptabilidad más baja en este grupo, con p <  0.05.  

 

Tabla 3. Valores urodinámicos preoperatorios. 

Parámetros TVT (n=22) 

Media 

TVT-O (n=18) 

Media 

p 

Q max (ml/s) 25.9 35.7 0.03 

Q ave (ml/s) 14.1 14.7 0.8 

Tiempo de flujo (s) 25.0 41.1 0.005 

Tiempo de micción (s) 30.0 48.9 0.04 

Pdet Qmax (cm H2O) 22.3 23.2 0.82 

Pmax det (cm H20) 23.7 29.2 0.2 

Eficacia vaciamiento (%) 92.3 92.2 0.98 

Orina residual (ml) 29.7 40.4 0.51 

PMCU (cm H2O) 40.3 50.3 0.03 

Longitud Func (cm) 2.7 3.2 0.56 

Área Cont (cm2 H2O) 39.3 39.5 0.98 

Área Cierre (cm2 H2O) 58.9 79.0 0.54 

1ra sensación (ml) 154.6 133.3 0.45 

Deseo normal (ml) 233.3 208.4 0.38 

Deseo imperioso (ml) 353.6 367.2 0.67 

Adaptabilidad (Vol I. ml/ ∆ Pdet) 174.8 111.3 0.02 

 PMCU: Presión máxima de cierre uretral  
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 Los valores urodinámicos postoperatorios se muestran en la tabla 4, se 

encontró longitud funcional, área de cierre uretral y deseo imperioso mayores para 

el grupo de TVT-O con valores de p < 0.05.  

  

Tabla 4. Valores urodinámicos postoperatorios. 

Parámetro TVT (n=22) 

Media 

TVT-O (n=18) 

Media 

p 

Q max (ml/s) 25.1 26.7 0.7 

Q ave (ml/s) 11.4 11.3 0.98 

Tiempo de flujo (s) 30.3 41.5 0.14 

Tiempo de micción (s) 36.0 51.8 0.1 

Pdet Qmax (cm H2O) 28.5 20.6 0.14 

Pmax det (cm H20) 31.7 27.4 0.4 

Eficacia vaciamiento (%) 86.2 91.4 0.23 

Orina residual (ml) 42.8 38.1 0.69 

PMCU (cm H2O) 41.7 50.4 0.07 

Longitud Func (cm) 2.5 3.4 0.001 

Área Cont (cm2 H2O) 35.0 33.9 0.86 

Área Cierre (cm2 H2O) 56.2 86.4 0.03 

1ra sensación (ml) 126.7 124.0 0.89 

Deseo normal (ml) 281.8 210.1 0.34 

Deseo imperioso (ml) 329.5 394.8 0.03 

Adaptabilidad (Vol I. ml/ ∆ Pdet) 166.0 169.6 0.93 

 

En la tabla 5 se muestran los parámetros urodinámicos pre y posoperatorios 

de TVT observándose aumento en los tiempos de flujo y de micción en promedio 

de 5-6 segundos, así como de la presión del detrusor al flujo máximo en 6.2 cm 

H2O y de la presión máxima del detrusor al vaciamiento en 8 cm H2O sin 

diferencias estadísticamente significativas.  
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Tabla 5. Cambios urodinámicos posteriores a TVT. 

Parámetro PRE 

Media 

POS 

Media 

p 

Q max (ml/s) 25.9 25.1 0.85 

Q ave (ml/s) 14.1 11.4 0.2 

Tiempo de flujo (s) 25.0 30.3 0.37 

Tiempo de micción (s) 30.0 36.0 0.47 

Pdet Qmax (cm H2O) 22.3 28.5 0.21 

Pmax det (cm H20) 23.7 31.7 0.12 

Eficacia vaciamiento (%) 92.3 86.2 0.23 

Orina residual (ml) 29.7 42.8 0.38 

PMCU (cm H2O) 40.3 41.7 0.76 

Longitud Func (cm) 2.7 2.5 0.5 

Área Cont (cm2 H2O) 39.3 35.0 0.66 

Área Cierre (cm2 H2O) 58.9 56.2 0.77 

1ra sensación (ml) 154.6 126.7 0.25 

Deseo normal (ml) 233.3 281.8 0.48 

Deseo imperioso (ml) 353.6 329.5 0.44 

Adaptabilidad (Vol I. ml/ ∆ Pdet) 174.8 166.0 0.81 
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En la Tabla 6 se muestran los cambios urodinámicos posteriores a la 

colocación de TVT-O, observándose que el único cambio con significancia 

estadística fue la disminución del flujo máximo 9 ml/s promedio, con una      

p = 0.05.   

 

Tabla 6. Cambios urodinámicos posteriores a TVT-O. 

Variable PRE 

Media 

POS 

Media 

p 

Q max (ml/s) 35.7 26.7 0.05 

Q ave (ml/s) 14.7 11.3 0.17 

Tiempo de flujo (s) 41.1 41.5 0.95 

Tiempo de micción (s) 48.9 51.8 0.77 

Pdet Qmax (cm H2O) 23.2 20.6 0.55 

Pmax det (cm H20) 29.2 27.4 0.64 

Eficacia vaciamiento (%) 92.2 91.4 0.72 

Orina residual (ml) 40.4 38.1 0.85 

PMCU (cm H2O) 50.3 50.4 0.97 

Longitud Func (cm) 3.2 3.4 0.28 

Área Cont (cm2 H2O) 39.5 33.9 0.39 

Área Cierre (cm2 H2O) 79.0 86.4 0.48 

1ra sensación (ml) 133.3 124.0 0.69 

Deseo normal (ml) 208.4 210.1 0.94 

Deseo imperioso (ml) 367.2 394.8 0.37 

Adaptabilidad (Vol I. ml/ ∆ Pdet) 111.3 169.6 0.86 
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DISCUSIÓN. 

La fortaleza de nuestro estudio es que se identificaron dos diferentes 

cohortes bien establecidas para el seguimiento a corto y mediano plazo, que 

tuvieron estudios urodinámicos pre y postoperatorios, otra ventaja es que a 

diferencia de otros estudios se evaluaron parámetros que no habían sido 

valorados como tiempo de flujo, eficacia de vaciamiento y adaptabilidad. Dentro de 

las limitaciones tenemos que no fue un estudio prospectivo con seguimiento a 

largo plazo, sino el análisis de dos cohortes retrospectivas, así como el tamaño 

muestral correspondiente 40 pacientes.  Al ser una cohorte retrospectiva no 

contamos con mayor seguimiento y pacientes con mayor similitud en sus 

parámetros previos, lo que nos puede explicar algunas de las diferencias que 

existieron entre los paramétros urodinámicos preoperatorios de los dos grupos de 

estudio, sobre todo en el flujo máximo, los tiempos de micción y de flujo y la 

adaptabilidad, siendo éstas diferencias un hallazgo y no motivo para pensar que 

existen cambios reales en el estudio urodinámico preoperatorio entre los dos 

abordajes. En cambio encontrar una PMCU menor en el grupo de TVT  es un 

parámetro esperado debido al corte de 42 cmH2O en éste por debajo del cual se 

prefiere la colocación del TVT por la diminución en la tasa de éxito del abordaje 

transobturador dentro de estos parámetros de acuerdo al estudio de Miller (26), y 

que se realiza en la clínica desde octubre de 2007. 

Se puede suponer que existieron parámetros urodinámicos que revelaban 

menor grado de patología en el TVT-O, pero esto no altera nuestros resultados ya 

que en el estudio evaluamos los cambios entre los tipos de cintas antes y después 

de la colocación de forma intragrupo como se muestra en la Tabla 5 para el TVT, y 

la Tabla 6 para el TVT-O, en las cuales analizamos  los parámetros que 

presentaron mayor variación. 

Dentro de nuestros resultados encontramos cambios similares a los que se 

han reportado en la literatura,  como mencionamos anteriormente el cambio que 

resultó significativo fue la disminución del flujo máximo en el grupo del TVT-O, no 

así en el grupo de TVT, ésta disminución ha sido reportada en estudios previos (8) 
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para ambos grupos de abordajes, nosotros sólo la pudimos documentar en el 

grupo descrito del TVT-O. Dentro de los cambios que también esperamos 

encontrar es aumento en las presiones de detrusor al vaciamiento y alargamiento 

de los tiempos de micción y de flujo, que pudimos confirmar solamente en el grupo 

de TVT observándose aumento en los tiempos de flujo y de micción en promedio 

de 5-6 segundos, así como de la presión del detrusor al flujo máximo en 6.2 cm 

H2O y de la presión máxima del detrusor al vaciamiento en 8 cm H2O sin 

diferencias estadísticamente significativas; es posible que si hubiéramos contado 

con un tamaño de muestra mayor pudiésemos  confirmar también estos cambios 

urodinámicos.  

La presión máxima de cierre uretral no presentó modificaciones en nuestro 

estudio como en la mayoría de los reportes que se han hecho hasta el momento, 

el único reporte que ha descrito algún cambio en este parámetro después de la 

cirugía con cintas es el de Hsiao (3), pero sólo para las cintas retropúbicas, así 

como aumento en el área de cierre uretral y de continencia, que nosotros tampoco 

pudimos confirmar con nuestras pacientes. 

Además un cambio urodinámico después de la colocación de cintas libres 

de tensión anti incontinencia que ha estado constante en varios estudios es el 

radio de transmisiones. (14) En nuestro estudio no fue posible la evaluación del 

radio de transmisiones de la presión uretral, que se ha reportado con un aumento 

de 15%, ya que nuestro instrumento de medición para este valor presenta 

variaciones importantes en sus resultados. 

Los cambios urodinámicos en lo que respecta a la cistometría no han 

reportado variaciones en la literatura mundial, salvo la resolución en el 40 al 50% 

(17, 28,29,30) del detrusor hiperactivo después de la colocación de cintas libres de 

tensión; nosotros no analizamos este dato ya que seleccionamos sólo pacientes 

con el diagnóstico de incontinencia urodinámica de esfuerzo. En lo referente a 

cambios en las sensaciones y los deseos miccionales,  se ha reportado que no 

existen cambios posterior a la colocación de cintas libres de tensión, situación que 

pudimos confirmar con nuestro estudio. 
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Los parámetros urodinámicos que no se habían analizado en estudios 

previos como la eficacia de vaciamiento y adaptabilidad no presentaron 

variaciones posquirúrgicas. 

Haciendo un análisis de la literatura y de nuestro estudio podemos decir 

que los parámetros que más se modifican después de la colocación de cintas 

libres de tensión son en la fase de vaciamiento, principalmente el flujo máximo y 

los tiempos de micción y de flujo en la uroflujometría espontánea, y la presión 

máxima del detrusor y presión del detrusor al flujo máximo en el estudio de flujo-

presión. También se puede apreciar que tanto la presión máxima de cierre uretral 

como las sensaciones vesicales y la adaptabilidad no sufren cambios después de 

la colocación de estas cintas. 
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CONCLUSIONES. 

 En las pacientes con incontinencia urodinámica de esfuerzo en las cuales 

se colocan cintas libres de tensión se puede encontrar disminución flujo máximo  

en promedio 9 ml/s después de la colocación de TVT-O. 

 Existieron cambios urodinámicos en el TVT como un aumento de 5 a 6 

segundos en los tiempos de flujo y de vaciamiento, y un aumento de 6 a 8 cm H2O 

en las presiones del detrusor al vaciamiento, que aunque no fueron 

estadísticamente significativos, nos da una idea de la probable tendencia que 

puede conllevar las cintas libres de tensión. Probablemente con un tamaño 

muestral mayor se puedan encontrar diferencias estadísticamente significativas, 

ya que este tamaño en este estudio en particular fue calculado de acuerdo al área 

de continencia,  
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