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RESUMEN 

Objetivo: Reportar  la experiencia quirúrgica en la aplicación de cinta mediouretral 

(CMU) con abordaje retropúbico (RP) y la incidencia de eventos adversos e 

identificar los factores de riesgo asociados. Material y Métodos: Estudio 

retrospectivo en mujeres que se sometieron a colocación de cintas medio uretrales 

retropúbicas  en el periodo entre mayo 2003 a diciembre 2013 en el Instituto 

Nacional de Perinatología.  En total 86 pacientes con IUE o IUM de predominio de 

esfuerzo fueron estudiadas. Se utilizó estadística descriptiva para datos clínico 

demográficos, y prueba de chi cuadrado para determinar factores de riesgo 

asociados  Resultados: La complicaciones más frecuentes fueron intraoperatorias 

la perforación vesical (10.4%), inmediata la retención urinaria transitoria (13.9%) y 

tardía la exposición de malla (5.8%). Los factores de riesgo encontrados para 

eventos adversos fueron: edad ≥ 65 años presento mayor riesgo para urgencia de 

novo. (OR=3.95, 95% IC 1.14 – 13.73, P=0.03), el antecedente de cirugía 

antiincontinencia previa presento mayor riesgo de exposición (OR=10.65, 95% IC 

1.58 – 71.70, P=0.02). Para retención urinaria en el postoperatorio no se 

encontraron factores de riesgo estadísticamente significativos. Conclusión: El 

presente estudio nos confirma  los reportes previos en cuanto a seguridad del uso 

de las cintas medio uretrales retropúbicas para el manejo de la incontinencia urinaria 

de esfuerzo. 

 

Abstract 

Objective: To report the surgical experience in the placement of mid-urethral slings 

with retropubic approach (RP), the incidence of adverse events and to identify 

associated risk factors. Study design: Retrospective study in women who 

underwent retropubic mid-urethral slings in the period between May 2003 to 

December 2013 at the Instituto Nacional de Perinatología. A total of 86 women with 

urinary stress incontinence or mixed urinary incontinence with stress predominance, 

were included. Descriptive statistics for clinical and demographics variables were 



used, and chi-square test to determine associated risk factors. Results: 

Intraoperative complications included bladder perforation (10.4%), postoperatively 

urinary retention (13.9% ) and late complications included mesh exposure (5.8%). 

Risk factors for adverse events were found: Age ≥ 65 years was risk factor for de 

novo urgency. (OR = 3.95, 95% CI 1.14 to 13.73; P = 0.03). previous incontinence 

surgery was risk factor for mesh exposure  (OR = 10.65, 95% CI 1,58- 71.70; p = 

0.02). We did not found statistically significant risk factors for postoperatory urinary 

retention. Conclusion: The present study confirms previous reports of the safety of 

the procedure of retropubic  mid-urethral slings for management of stress urinary 

incontinence. 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es una condición con una prevalencia  

muy alta y dependiendo de la edad  puede presentarse en 23 a 57% (2,3). La 

Sociedad Internacional para la Continencia (ICS), define IUE como el escape o 

pérdida urinaria involuntaria con el  esfuerzo físico (por ejemplo con actividades 

deportivas), tos o estornudo. (1) 

El objetivo fundamental del tratamiento de la IUE es mejorar la calidad de vida de 

las pacientes.(4) Aunque el tratamiento conservador es considerado de primera 

línea de acuerdo a la severidad se considera el tratamiento quirúrgico como una 

opción. (5)  

Las cintas vaginales medio uretrales libres de tensión retropúbicas (CMU-RP) son 

el primer procedimiento moderno mínimamente invasivo  utilizado para la corrección 

de la IUE .Este procedimiento se desarrolló durante el inicio de los 90s e introducido 

como una cirugía de mínima invasión en 1996 por Ulmsten y col. (6). En el 

procedimiento de las  cintas medio uretrales libres de tensión retropúbicas una malla 

tipo 1 de polipropileno es colocada debajo de la mucosa vaginal en la porción uretral 

media. (20).  Sin embargo a pesar de tener tasa de efectividad alta con cura objetiva 



del 84% a 91% y tasas de cura subjetiva de 57% a 77% es un procedimiento con 

morbilidad asociada no satisfactoria (7).  

Durante el procedimiento, el abordaje del espacio retropúbico puede presentar 

eventos adversos (EA) como perforación vesical y vascular, lesión nerviosa o 

intestinal. (13).  Las tasas de EA reportadas después de colocación de cintas medio 

uretrales usualmente son consideradas bajas. Con respecto a la presentación de 

complicaciones intraoperatorias, la  perforación vesical se ha reportado su 

ocurrencia en 2.5 -11.7% de los casos, así como hemorragia menos frecuente 0.5-

2.5%. Las complicaciones  postoperatorias incluyen las infecciones de vías urinarias 

0.4-31.5%, urgencia de novo 3.1-29%, trastorno de vaciamiento transitorio o 

persistente 2.8-38%, erosión/exposición vaginal o vesical 0.6- 5.4%.(9) 

Se han logrado identificar diferentes  factores de riesgo para EA entre ellas la  

perforación vesical y hemorragia incluye antecedente de cirugía de prolapso previa 

y cirugía antiincontinencia previa además de la inexperiencia del cirujano. Para 

retención urinaria en el posoperatorio la presencia de orina residuales elevadas en 

el preoperatorio como el antecedente de la cirugía anti incontinencia han sido 

identificados. Para las infecciones de vías urinarias se han relacionado los  

trastornos de vaciamiento previo a la cirugía (10-12). En exposición vaginal de la 

CMU, los factores de riesgo previamente identificados  son  edad avanzada, 

tabaquismo, historia de diabetes mellitus, estatus hormonal, incisión vaginal mayor 

de 2 centímetros  cirugía antiincontinencia previa y de prolapso (13) . En urgencia 

de novo se han identificado la edad avanzada, la multiparidad, Indice de masa 

corporal elevado como factores de riesgo (14) 

Diversos estudios han mostrado las tasas de  complicaciones asociadas a CMU-

RP, sin embargo  la evidencia de la relación causa-efecto entre las características 

de las pacientes y sus complicaciones siguen siendo conflictivas. En orden de poder 

brindar a nuestras pacientes la mejor orientación del pronóstico cuando el abordaje 

retro púbico este indicado para la corrección de la IUE,  nos proponemos   conocer 

la incidencia de los EA intraoperatorias mediatas y tardías y los  factores de riesgo 

asociados posterior a la colocación de las CMU-RP 



MATERIALES Y METODOS 

Se realizó un estudio que consistió en una cohorte retrospectiva que evaluó los 

resultados quirúrgicos de pacientes con diagnóstico de Incontinencia urinaria de 

esfuerzo o incontinencia urinaria mixta de predominio de esfuerzo diagnosticado por 

clínica o por estudio urodinámico, en la Coordinación de Urología Ginecológica del 

Instituto Nacional de  Perinatología, en el periodo de mayo 2003 a diciembre 2013.  

 Se incluyeron los expedientes clínicos  de las pacientes a las que se sometieron a 

colocación de cintas medio uretrales retropúbicas por IUE o IUM de predominio de 

esfuerzo y  con estudio urodinámico al año postquirúrgico. Se excluyeron aquellas 

pacientes con expediente incompleto. 

Se registró datos demográficos, diagnóstico clínico, historia de cirugía 

antiincontinencia previa, cirugía concomitante, estatus de vaciamiento urinario al  

momento del alta, cuantificación de  prolapso de órganos pélvicos utilizando la 

estatificación de  POP Q (15). Dentro de la información se consideraron 

complicaciones intraoperatorias (Lesión vesical, lesión uretral, lesión intestinal, 

hemorragia > 500 ml), mediatas; sintomatología de retención urinaria postquirúrgico 

que requirió el uso de sonda foley, tardías; urgencia de novo,, infecciones de vías 

urinarias, exposición/erosión  de malla, y dispareunia,   

La colocación de cintas medio uretrales retropubicas TVT (Gynecare) se llevó a 

cabo por médicos residentes de Urología Ginecológica de sexto año, supervisados 

durante el procedimiento por los médicos adscritos al servicio del Instituto. La 

técnica quirúrgica de las CMU-RP fue realizada de la manera descrita por sus 

autores originales Ulmsten y Petros en 1995. Se realizó vaciamiento vesical con 

sonda Foley 18 Fr,  se inyecto 30-60 ml de  solución fisiológica 1cm por encima de 

sínfisis del pubis y hacia espacio de Retzius, hasta la fascia endopelvica.  Se 

realizaron 2 incisiones transversales  de 1 cm con 2 cm de separación de la línea 

media y a un cm por encima dela sínfisis del pubis. Por vía vaginal 10-20  ml de 

solución fisiológica se inyectó a través de epitelio vaginal entre la pared y la porción 

parauretral. Una incisión  <1.5 cm de largo se hizo en la línea media de la pared 

vaginal suburetral, a 1 cm del meato uretral externo, con tijera. Se coloca guía uretral 



introducido en el catéter Foley 18Fr. El diafragma urogenital se perforo y la punta 

de la aguja se pasa al plano  abdominal por la parte posterior del pubis. Tan pronto 

como la punta de la aguja se había llegado a la incisión de la piel abdominal del 

extremo proximal de la aguja fue desconectado del introductor y la cinta de 

polipropileno cubierto por la funda de plástico. A continuación, el procedimiento se 

repitió en el lado izquierdo. Una vez colocado la cinta forma una U alrededor de la 

uretra media, se deja libremente sin tensión en uretra media, las puntas 

abdominales se cortan sin fijarlas. Por último  se procede a cierre de epitelio vaginal 

(8). Todas las cirugías se llevaron a cabo bajo bloqueo peridural o anestesia general,  

a todas se les realizó uretrocistoscopia transoperatoria durante la colocacion de la 

agujas y posterior a la colocacon de la cinta. Se administró antibiótico profilactico. 

Se dejo sonda Foley #18 de silicón posterior a la cirugía por 24 horas 

independientemente si se realizaba o no cirugía concomitante, se decidía retiro de 

la sonda si la orina residual en la tercera micción  era menor de 100 ml, y si era 

mayor se dejó sonda Foley por 1 semana con evaluaciones cada semana hasta 

obtener mediciones de orina residual menores de 100 ml. 

Se consideraron estos  factores de riesgo  para presentar  perforación vesical, 

hemorragia, urgencia de novo, exposición/ erosion de malla y dolor pélvico;  la  edad 

≥ 65 años, Indice de masa corporal ≥ 30 kg/mt², paridad ≥ 3 partos, historia de 

diabetes mellitus, cirugía antiincontinencia previa,( colposuspension de Burch, 

cintas libres de tensión, cirugía de agujas) cirugía concomitante (histerectomía 

vaginal, abdominal o laparoscópica, colpoplastia anterior y posterior y 

sacrocolpopexia) tabaquismo, menopausia establecida, presentar en el 

preoperatorio prolapso de órganos pélvicos estadio ≥ 2. Y para retención urinaria en 

el posoperatorio se tomaron los siguientes valores de Urodinamia preoperatoria , 

flujo máximo(Qmax) en flujo/presión <15ml/s, presión del detrusor al flujo máximo 

en flujo/presión < 20cmH2O(Pdetqmax), capacidad cistometrica máxima(CCM) < 

500 ml.  

A todas las pacientes se les realizó seguimiento a la semana,1  mes, 3 meses, 6 

meses y un año post quirúrgico, con interrogatorio de sintomatología de IUE definida 



como la perdida urinaria asociada al esfuerzo, urgencia con y sin incontinencia 

definida como el escape de orina asociado a la urgencia, dolor pélvico,  exploración 

física donde se valoró integridad de paredes vaginales y para descartar exposición 

de la malla, y los estudios como uretrocistoscopia y urodinamia se realizaron al año 

posterior al evento quirúrgico. 

   El estudio urodinámico multicanal se realizó con el equipo (Life Tech Urolab Janus 

System V) se utilizó una sonda uretral de triple lumen de 7Fr y sonda rectal 9Fr, 

como parte del protocolo prequirúrgico y posquirúrgico al 1 año posterior a la cirugía, 

siguiendo las recomendaciones de las Guías de Buena Práctica Urodinámica de la 

International Continence Society (ICS) (16) Los resultados de este estudio fueron 

interpretados por residentes de la especialidad de Urología Ginecológica del 

instituto. Se comenzó realizando flujometría espontánea, y se consideró como una 

flujometría valorable cuando el volumen total fue mayor de 150ml. Se valoraron los 

flujos promedio, máximo y la orina residual por medio de cateterización. . 

El análisis estadístico se realizó a través del programa  IBM SPSS Statistics  Versión 

20. (SPSS, Chicago IL). Se empleó estadística descriptiva para las variables 

demográficas, cuantitativas con medidas de tendencia central (media) y medidas de 

dispersión (desviación estándar), y para las cualitativas frecuencias y porcentajes.  

Se utilizó además tablas de contingencia de 2x2 para  obtener los OR con sus IC al 

95% respectivos y se calculó x2.Las asociaciones se consideraron estadísticamente 

significativas si el valor de la p fue menor a 0.05. 

 

 

 

 

 

 



 

RESULTADOS 

Se revisaron 129 expedientes  a quienes se les coloco cintas medio uretrales 

retropubicas TVT  de los cuales 86 pacientes cumplían con los criterios de inclusión.  

 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de las pacientes a las que se les 
colocó cinta medio uretral retropúbica 

 

Características                                                      Valor ± Desviación  estándar o (%)   

                                                                                                                       n=86                                                                                                                                                     

Edad media                                                                                            53.56 ± 11.17 

Paridad media                                                                                              2.93 ± 4.7 

IMC media (kg/m2)                                                                                    28.84 ± 4.78  

Comorbilidades                                                                                               34 (39.5)  

Tabaquismo                                                                                                     7 (8.1) 

Diabetes Melitus                                                                                            13 (14.9)                                                                                         

Menopausia                                                                                                    50 (57) 

Cirugía antiincontinencia previa                                                                     13 (15.1) 

Cirugía concomitante                                                                                    60 (69.7) 

Incontinencia urinaria de esfuerzo                                                                 35 (40.6) 

Incontinencia urinaria mixta                                                                           51 (59.4) 

Valores de Urodinamia  

PMCU                                                                                                       36.94± 12.62 

Qmax                                                                                                        30.16± 13.89 

Pdet Qmax                                                                                               22.80 ± 13.13 
IMC= índice de masa corporal 
PMCU= presión máxima de cierre uretral  
Q max= Flujo máximo 
Pdet Qmax= presión de  detrusor l flujo maximo 
 



De las 86 pacientes incluidas en nuestro estudio la edad media fue 53.56 ± 11.17 

años (rango, 25-75). En el diagnóstico clínico inicial se observó un mayor número 

de pacientes con incontinencia urinaria mixta de predominio de esfuerzo 51 (59.4 

%) vs  35 (40.6%) de incontinencia urinaria de esfuerzo. Las características 

demográficas y  preoperatorias de las pacientes se describen en la tabla 1.  

La colocación de cintas medio uretrales retropubicas TVT sin cirugía concomitante 

fue en 26 (30.3%) de las pacientes. El tiempo medio total fue de 73.11 min  (rango 

25-165min).  

Con la presentación de 1 caso con hemorragia y formación de hematoma en el 

espacio de Retzius que solamente requirió de  manejo conservador. La Tabla 2 

muestra la incidencia de los  eventos adversos de las cintas medio uretrales 

retropúbicas. 

                                                               
Tabla 2. Principales eventos adversos durante y posterior a colocación de cintas 
medio uretrales retropúbica 
 

                                                        Número de casos                                     Porcentaje 

Perforación vesical                                   9                                                         10.4 

Hemorragia                                              1                                                          1.1 

Retención urinaria                                   12                                                        13.9 

Exposición de malla                                 5                                                          5.8 

Infección de vías urinarias                       3                                                          3.4 

Urgencia de novo                                     3                                                         3.4 

Dispareunia                                              3                                                         3.4 

Trastorno de vaciamiento persistente      1                                                          1.1 

 

Dentro de los variables que se asociaron para factores de riesgo para perforación 

vesical se encontró que  la presencia de prolapso de órganos pélvicos estadio ≥ 2  

reduce el riesgo de perforación vesical. (OR=0.13, 95% IC 0.27 - 0.728, P=0.03), 

El 66 % de pacientes  con edad ≥ 65 años  (OR=3.95, 95% IC 1.14 – 13.73, 



P=0.03) tienen mayor riesgo de presentar urgencia de novo. Por último la tabla 3 

muestra las variables  que se asociaron para exposición de la malla (5/86), el 60% 

de las pacientes con el antecedente de cirugía antiincontinencia previa  

presentaron mayor riesgo de exposición (OR=10.65, 95% IC 1.58 – 71.70, 

P=0.02).  Para retención urinaria en el posoperatorio (12/86), no se encontró 

significancia estadística con los valores urodinámicos preoperatorios (Qmax < 15 

ml/s, pdetq max <20 cmH2o, Capacidad máxima < 500 ml,) y las demás variables 

como edad. IMC, Paridad, Diabetes mellitus, menopausia, cirugía anti 

incontinencia previa, cirugía concomitante y presencia de prolapso.  

 

 
Tabla 3. Factores de riesgo para exposición/erosión de malla  
   
Factor de riesgo                                           exposición/erosión                    OR (IC 95%)                   valor de p 
                                                                                   n=5                                                 
  
Edad  ≥ 65 años n (%)                                              1 (20)                     0.875 (0.92- 8.327)                     1.00 

IMC  ≥ 30 kg/mts² n (%)                                            2 (40)                     0.413 (0.65- 2.614)                     0.38 

Paridad  ≥ 3 n (%)                                                    4 (80)                      4.10 (0.43-38.28)                        0.36   

Tabaquismo n (%)                                                    1 (20)                    3.125 (0.300-32.56)                      0.35 

Diabetes Mellitus n (%                                              0 (0)                      1.074 (1.009-1.142)                     1.00 

Menopausia n (%)                                                    2 (40)                      0.453 (0.073-2.89)                      0.64 

Cirugía antiincontinencia previa n (%)                     3 (60)                     10.650 (1.581-71.7)                      0.02* 

Cirugía concomitante n (%)                                     3 (60)                      0.632 (0.099-4.023)                     0.63 

Prolapso  ≥ estadio 2 n (%)                                      4 (80)                      0.378 (0.037-3.867)                    0.39 

IMC= índice de masa corporal 

* p<0.05 
 

 

 

Discusión 

 

Las cintas medio uretrales retropúbicas continúan teniendo un lugar importante en 

el tratamiento quirúrgico primario de la incontinencia urinaria de esfuerzo también 

cuando existe fracaso de cirugías antiincontinencia previa o para la corrección de 

la deficiencia intrínseca del esfínter uretral (17).  



 

En nuestro estudio encontramos una incidencia alta de complicaciones 

intraoperatorias como la perforación vesical en un 10.4% superior a la encontrada 

en estudios previos del 3-6%. (10,18), esto puede explicarse debido a que el 100% 

de estos procedimientos son realizados por residentes en entrenamiento y que se 

encuentran iniciando su curva de aprendizaje, esta complicación se ve reducida 

una vez se alcanza la curva de aprendizaje. Kristensen y col.(10) reportaron que 

cuando las cintas eran colocadas por cirujanos con más de 100 procedimientos de 

CMU retropubicas tuvieron un tercio menos perforaciones vesicales comparados 

con los que tenían menos experiencia. En estudios previos se había identificado la 

presencia de rectocele y la cirugía antiincontiencia previa como factor de riesgo 

para perforación vesical, (18) sin embargo nosotros encontramos que  la presencia 

de prolapso de órganos pélvicos > 2 resulto ser un factor protector para prevenir la 

perforación vesical. 

 

Al igual que en la literatura mundial encontramos una incidencia 1.1%  de 

hematoma no infectado en el postoperatorio inmediato, resuelto con manejo 

conservador. (9)  

 

La retención urinaria transitoria  en el posoperatorio presenta  una incidencia de 

13.9% similar a lo reportado en estudios previos del (2.8–38%) (9), sin encontrar 

factores urodinámicos preoperatorios predictores, ni variables demográficas ni 

características clínicas preoperatorias. Aunque se ha reportado en un estudio de 

Norton y col.(11) acerca de los factores de riesgo asociados a presentación de 

retención urinaria similar a nuestros hallazgos no  encontraron relación en cuanto 

a valores urodinámicos preoperatorios ni para las variables clínico demográficas, 

sin embargo si encontraron como factores de riesgo los síntomas clínicos de 

trastorno de vaciamiento previo a la cirugía como la calidad de chorro miccional 

(lento), titubeo y maniobras facilitadoras de la micción.  

 



En nuestro estudio se encontró Urgencia de novo con una incidencia de 3.4 % en 

concordancia con lo encontrado en estudios previos. (19)  y como factor de riesgo 

la edad avanzada. Otros autores identificaron edad avanzada, multiparidad, 

antecedente de cesárea y antecedente de infección de vías urinarias 

recurrentes.(14) 

 

La exposición/erosión de malla presento como factor de riesgo asociado el 

antecedente de cirugía antiincontinencia previa, similar a lo reportado por Kokanali 

y col (13) que encontraron que el antecedente de cirugía vaginal previa para 

prolapso de órganos pélvicos o cirugía antiincontinencia previa.  

 

 Una de los limitantes de nuestro estudio fue el número reducido de pacientes 

estudiadas, se necesitan estudios prospectivos en el futuro con mayor número de 

pacientes y  a largo plazo.   

 

CONCLUSION 

. 

El presente estudio nos confirma  los reportes previos en cuanto a seguridad del 

uso de las cintas medio uretrales retropúbicas para el manejo de la incontinencia 

urinaria de esfuerzo. Al conocer las tasas de complicaciones se puede brindar un 

asesoramiento preoperatorio adecuado a nuestras pacientes de los posibles riesgos 

potenciales sobre todo de perforación vesical cuando es practicada en un número 

reducido de ocasiones, o cuando las pacientes tienen antecedentes de cirugía 

antiincontinencia o de prolapso previa. 

Con la finalidad de reducir la presentación de complicaciones es necesario continuar 

investigando los probables factores de riesgo asociados a las mismas 
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