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Resumen: 

Introducción. En la actualidad las cintas suburetrales son el estándar de oro para 

el manejo quirúrgico de la incontinencia urinaria de esfuerzo. Existen múltiples 

factores de riesgo que se han asociado a la falla de las mismas, sin embargo el 

reporte de su utilidad como factores de riesgo para el resultado quirúrgico es 

incierto.  El objetivo del presente estudio es evaluar la utilidad de los factores 

clínicos y urodinámicos que inciden en el pronóstico en la colocación de cintas 

suburetrales.  

Material y Métodos. Estudio de cohorte retrospectiva del 2000 a agosto del 2011 

de pacientes con cintas anti-incontinencia en el Instituto Nacional de Perinatología. 

Se estudió	
  el papel de factores clínicos y factores urodinámicos para falla subjetiva 

y objetiva.    

Resultados: La falla subjetiva se presento en 18 pacientes (12.9%), la  cura 

subjetiva se presento en 122 pacientes (87.1%), falla objetiva  en 12 pacientes 

(8.6%) y la cura objetiva en 128 (91.4%). La comparación de éstas variables entre 

los grupos de falla y éxito subjetivo y falla y éxito objetivo fueron no significativas 

excepto por menopausia.  

 

Conclusiones: La presencia de menopausia fue un factor significativo en el 

análisis univariado para falla subjetiva. 

Palabras Clave: cintas mediouretrales, cintas suburetrales, falla quirúrgica, 

pronóstico, falla objetiva, falla subjetiva.  
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Risk factors for Mid Urethral Tape Failure: 3 after surgery  
 
ABSTRACT 
Introduction: Currently midurethral tapes are the gold-standard for the surgical 

management of stress urinary incontinence. Multiple risk factors for failure have 

been described. However, their validity is still uncertain.  

Objetive: This study´s objective is to evaluate the usefullness of clinical and 

urodinamic factors for prognosis of midurethral tape surgery.  

Study Design: This is a retrospective cohort study where patients who had a 

midurethral tape surgery from 2000 and august from 2011 at the National Institute 

of Perinatology. Several clinical factors were studied and urodynamic factors for 

subjective and objective failure.  

Results. Subjective failure was present in 18 patients (12.9%) and cure was 

present in 122 patients (87.1%), objective failure in 12 patients (8.6%) and cure in 

128 (91.4%). The comparison between the variables for subjective and objective 

failure and success between the groups was non significant with exception of 

menopause.  

Conclusions: Only menopause was found as a significant factor in the univariate 

analysis for subejctive failure.  
 
Keywords: midurethral tapes, suburethral tapes, surgical failure, objective failure, 

subjective failure, prognosis. 



 

 

 
Factores de Riesgo Asociados a Falla Quirúrgica 3 años Posterior a la 

Colocación de las Cintas Mediouretrales 

Introducción 

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es un padecimiento frecuente el 

cual afecta del 4 al 35% de las mujeres1. Se define como el escape o pérdida de 

orina involuntaria al esfuerzo físico2.  Las pacientes que tienen indicación de 

manejo quirúrgico son aquellas con persistencia de la sintomatología a pesar del 

tratamiento conservador o en caso de que no acepten ésta opción 3. Siempre 

debemos de tener en cuenta que el tratamiento quirúrgico ha mostrado mayor 

índice de eficacia que la terapia conservadora  40% versus 70-80%4,5.  

Es importante establecer que la falla terapéutica ha sido definida de 

diferentes maneras dependiendo del autor. Existen autores que la clasifican en 

objetiva y subjetiva. Aún en la definición de falla objetiva existen variaciones. 

Algunos definen falla objetiva como prueba de la tos positiva al llenado previo con 

300 cc, prueba de la toalla positiva en 1 hora (>1 gramo o mayor a 10 gramos) o 

en 24 horas (≥15 mL), necesidad de nuevo tratamiento para IUE o presencia de 

incontinencia urinaria en la urodinamia 6–9. Falla subjetiva se ha descrito mediante 

diarios vesicales con reporte de pérdidas 10–12 o respuesta afirmativa a preguntas 

específicas para IUE en cuestionarios validados.  

La guía NICE(National Institute for health and Clinical Excellence) menciona 

que el papel de los factores predictores de falla de las cintas medio uretrales, no 

están adecuadamente respaldados, ya que la evidencia existente en la literatura 

es de baja  calidad.  Esta guía reconoce como los principales factores 

relacionados con falla a la edad avanzada, obesidad, así	
  como el antecedente de 

cirugía anti-incontinencia27. Coincidiendo con ésta opinión; consideramos que éste 

estudio es fundamental en la identificación de posibles factores de riesgo a largo 
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plazo para falla objetiva y/o subjetiva de las cintas mediouretrales, en nuestra 

población donde no se han realizado estudios de este tipo. 

El objetivo de nuestro estudio fue determinar los factores prequirúrgicos asociados 

a falla objetiva y subjetiva 3 años posteriores a la cirugía. 

Materiales y métodos: Se llevó	
  a cabo un estudio de cohorte retrospectiva en  

mujeres a las que se les realizó	
  cirugía anti incontinencia con colocación de cintas 

mediouretrales, con y sin cirugía concomitante, de diciembre del 2003 a agosto del 

2011 en el Instituto Nacional de Perinatología en la Clínica de Urología 

Ginecológica. Se incluyeron pacientes con seguimiento postoperatorio de mínimo 

3 años que contaran con valoración prequirúrgica (evaluación clínica y exploración 

física) y estudio urodinámico completo prequirúrgico y 3 años postquirúrgico.  Se 

excluyeron las pacientes que no contaran con la información completa.  

Se incluyeron 140 pacientes.  Se analizaron las siguientes variables: evaluación 

prequirúrgica fueron:  

Edad, índice de severidad, desgarros, fórceps, macrosómicos, partos, urgencia, 

incontinencia urinaria mixta, incontinencia dual, menopausia, prolapso, uso de 

anticolinérgicos,  obesidad, índice de masa corporal, prueba de la tos positiva, 

hipermovilidad uretral), factores urodinámicos (puntos de pérdida positivos, 

presión máxima de cierre uretral ≤30 cm H20, hiperactividad del detrusor, presión 

máxima de cierre uretral, capacidad cistométrica, flujo máximo, orina residual, 

presión del detrusor al flujo máximo) y factores quirúrgicos (tipo de cinta 

mediouretral, cirugía concomitante, tiempo de estancia y retención urinaria aguda 

transitoria).  

Presencia o ausencia de diabetes, enfermedades endocrinas (hiperprolactinemia 

y/o hipotiroidismo), enfermedades respiratorias (asma y/o enfisema pulmonar), 

enfermedades psiquiátricas (ansiedad y/o depresión), hipertensión; antecedente 
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de cirugía anti incontinencia (colocación de cintas mediouretrales, cirugía de Burch 

y/o cirugías de suspensión con agujas) cirugía para prolapso (histerectomía 

vaginal, colpoplastia anterior y/o posterior); edad, índice de severidad, desgarros, 

fórceps, macrosómicos, partos, urgencia, incontinencia urinaria mixta, 

incontinencia dual, menopausia, prolapso, uso de anticolinérgicos,  obesidad, 

índice de masa corporal, prueba de la tos positiva, hipermovilidad uretral), factores 

urodinámicos (puntos de pérdida positivos, presión máxima de cierre uretral ≤30 

cm H20, hiperactividad del detrusor, presión máxima de cierre uretral, capacidad 

cistométrica, flujo máximo, orina residual, presión del detrusor al flujo máximo) y 

factores quirúrgicos (tipo de cinta mediouretral, cirugía concomitante, tiempo de 

estancia y retención urinaria aguda transitoria).  

Las cintas anti-incontinencia se colocaron por médicos residente de Urología 

Ginecológica del Instituto Nacional de Perinatología de sexto año supervisados por 

médicos adscritos al servicio.. Todas las cintas se realizaron con la técnica 

estándar descrita por otros autores28-30. La selección de cada técnica se realizó 

por  la severidad de los síntomas y los valores de presión máxima de cierre uretral, 

así	
  como de los antecedentes de cirugía anti-incontinencia. Se realizó cistoscopia 

posterior a la colocación de todas las cintas y se colocó sonda Foley de 16 o 18 Fr 

en todas las pacientes. A las 24 horas del procedimiento quirúrgico, se retiró	
  

sonda foley y se midió	
   orina residual en la tercera micción; se diagnosticó 

retención urinaria postquirúrgica transitoria en caso de volumen residual >100 ml o 

retención urinaria (incapacidad para lograr micción); éstas pacientes se egresaban 

a domicilio con sonda vesical y drenaje intermitente con evaluación semanal hasta 

lograr un vaciamiento adecuado. La evaluación postquirúrgica se llevó	
  a cabo una 

semana posterior a la cirugía, al mes, a los 3 meses y cada año con un 

interrogatorio y exploración física. Se realizó	
  estudio de urodinamia y cistoscopia al 

año y 3 años, siguiendo las recomendaciones de las Guías de Buena Práctica 



 

4	
  

Urodinámica de la Sociedad Internacional de Continencia (ICS por sus siglas en 

inglés). Se realizaron flujometría espontánea, perfilometría estática y dinámica, 

cistometria de llenado y estudio de flujo presión con sonda de triple lumen de 7 Fr 

y sonda rectal de 9Fr.  

Se determinó	
   falla subjetiva y objetiva de acuerdo a las siguientes definiciones y 

se determinaron los factores asociados : 

Falla objetiva: prueba de la tos positiva con llenado previo de 200 cc, necesidad de 

nuevo tratamiento para la incontinencia urinaria de esfuerzo y presencia de 

incontinencia urinaria en la urodinamia 6-9.  

Falla subjetiva:  el reporte de pérdida de orina por la paciente 17 

Se tomaron los puntos de corte para la variable de peso establecidos por la 

Organización Mundial de salud definiendo obesidad como un índice de masa 

corporal	
  ≥30.0032.  

El índice de severidad de Sandvik toma en cuenta un puntaje basado en la 

multiplicación de frecuencia por cantidad. Las calificaciones para frecuencia son: 

nunca=0, <1 vez al mes=1, algunas veces al mes=2, algunas veces a la 

semana=3 y diario=4. Las calificaciones de Sandvik son: ninguno=0, gotas=1, 

chorro pequeño=2, chorro grande=3. La escala se puede dividir en cinco 

categorias de severidad; ninguno= calificación total de 0, leve=1-2, moderado= 3-

6, severo=8-9, muy severo=1233.  

Se utilizaron las definiciones de la ICS basados en la sintomatología referida por 

las pacientes al interrogatorio y a través del diario vesical de 3 días en el cual se 

observó la presencia frecuencia, incontinencia urinaria de esfuerzo, urgencia e 

incontinencia urinaria de urgencia. Se definió incontinencia urinaria de esfuerzo 

(IUE) como la pérdida urinaria involuntaria con el esfuerzo físico, tos o estornudo. 

Urgencia cuando las pacientes referían como única sintomatología el deseo súbito 

e imperioso de orinar, difícil de posponer y que no se asociaba a incontinencia, 

incontinencia urinaria de urgencia como el escape urinario involuntario asociado a  
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TABLA 1: Características clínicas, demográficas y urodinámicas de la población estudiada	
  

Variable	
   n= 140 (%) 	
  

Diabetes	
    10 (7.1)	
  

Tabaquismo	
    10 (7.1)	
  

Alteraciones endocrinas	
    13 (9.3)	
  

Alteraciones respiratorias	
    5 (3.6)	
  

Alteraciones psiquiátricas	
    7 (5)	
  

Hipertensión	
    29 (20.7)	
  

Edad (DE)	
   49.8 (9.38)	
  

Paridad (DE)	
   2.7 (1.7)	
  

Forceps	
    18 (12.9)	
  

Desgarro	
    16 (11.4)	
  

Antecedente de cirugía anti incontinencia previa	
    12 (8.6)	
  

Cirugía de prolapso previa	
    16 (11.4)	
  

Menopausia	
    71 (50.7)	
  

Sandvick (DE)	
   7.7 (3.2)	
  

Uso de anticolinérgicos	
   9 (6.4)	
  

Incontinencia urinaria mixta	
    78 (55.7)	
  

Incontinencia anal	
    18 (12.9)	
  

Nocturia	
    77 (55)	
  

IMC (DE)	
   28.14 (3.8)	
  

Obesidad 	
    40 (28.6)	
  

Prolapso (POP Q 2)	
    119 (85)	
  

Prueba de la tos	
    70 (50)	
  

Hipermovilidad	
    126 (90)	
  

Puntos de pérdida positivos	
    75( 53.6)	
  

 
PMCU <30	
    29 (20.7)	
  

PMCU media (DE)	
   47.6 (13.8)	
  

Capacidad cistométrica media (DE)	
   423.3 (142.3)	
  

Q max media (DE)	
   30.8 (13.47)	
  

OR media (DE)	
   52 (84.09)	
  

Hiperactividad del detrusor	
    49 (35)	
  

Cirugía realizada	
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la urgencia. La incontinencia urinaria mixta se definió	
   como la pérdida de orina 

asociada a urgencia y también a la realización de algún esfuerzo como toser o 

estornudar2. 
 

Aná lisis estadístico: El análisis estadístico se llevo a cabo usando el software 

electrónico SPSS (statistical package for the social sciencies Chicago IL, version 

20). Se utilizó	
  estadística descriptiva con medidas de tendencia central (media) y 

dispersión (desviación estándar)para variables cuantitativas y frecuencias con 

porcentaje para variables cualitativas. Para reaizar las comparaciones de medias 

se realizó	
   prueba t de Student para muestras independientes y prueba de Chi 

cuadrada para comparar variables cualitativas entre los grupos de estudio (falla 

subjetiva contra cura subjetiva y falla objetiva contra cura objetiva). El nivel de 

significancia para cada variable fue 0.05. 

  

RESULTADOS 
La falla subjetiva se presento en 18 pacientes (12.9%), la  cura subjetiva se 

presento en 122 pacientes (87.1%), falla objetiva  en 12 pacientes (8.6%) y la cura 

objetiva en 128 (91.4%).  Las variables clínicas, quirúrgicas y de seguimiento de 

éxito se resumen en la tabla 1.  

La comparación de éstas variables entre los grupos de falla y éxito subjetivo (tabla 

2) encontrando la presencia de menopausia y un menor valor presión máxima de 

cierre uretral como un factor de riesgo significativo para falla subjetiva. En la tabla 

3 se presentan las variables entre los grupos de falla y éxito objetivo, sin encontrar 

Cirugía concomitante  99 (70.7) 

Transobturador	
   83 (59.3)	
  

Retropúbico	
   57 (40.7)	
  

*Obesidad= IMC≥30.00 kg/m2, **Prueba de laos positiva=previo llenado con 200 cc en decúbito dorsal  	
  

Qmax=flujo máximo en flujometría espontánea OR=orina residual en flujometría espontanea  

PMCU=presión máxima de cierre uretral 

,.**Hipermovilidad ≥30ª	
  de movimiento en prueba del hisopo	
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alguna de ellas estadísticamente significativa.  

 

 
 

Tabla 2: Comparación de factores clínicos, urodinámicos y quirúrgicos entre grupos de 
falla y éxito subjetivo	
  

Variable	
   Falla	
  subjetiva	
  	
  
N	
  18	
  (%)	
  

Cura	
  	
  subjetiva	
  
n	
  122	
  (%)	
   Valor	
  de	
  p	
  

Edad	
  (DE)	
   53.16	
  (10)	
   49.353	
  (9.22)	
   0.107	
  

Diabetes	
   3	
  (16.7)	
   7	
  (5.7)	
   0.12	
  

Tabaquismo	
   2	
  (11.1)	
   8	
  (6.6)	
   0.617	
  

Otras	
  alteraciones	
  endocrinas	
  (hipotiroidismo,	
  
hiperprolactinemia,	
  ICHOs)	
   0	
  (0)	
   13(10.7)	
   0.218	
  

Alteraciones	
  respiratorias	
   1(5.6)	
   4(3.3)	
   0.503	
  

Alteraciones	
  psiquiátricas	
   0	
  (0)	
   7	
  (5.7)	
   0.595	
  

Comorbilidades	
  	
      

0	
   14	
  (77.8)	
   69	
  (56.6)	
   0.123	
  

1	
   2	
  (11.1)	
   44	
  (36.1)	
   0.057	
  

2	
   	
  2	
  (11.1)	
   	
  19	
  (15.6)	
   	
  1	
  

Hipertensión	
   2	
  (11.1)	
   27	
  (22.1)	
   0.365	
  

Partos	
  (DE)	
   2.89	
  (1.9)	
   2.71	
  (1.7)	
   0.674	
  

Macrosomia	
   3	
  (16.7)	
   19	
  (15.6)	
   1	
  

Forceps	
   1	
  (5.6)	
   17	
  (13.9)	
   0.468	
  

Desgarros	
   3	
  (16.7)	
   13	
  (10.7)	
   0.434	
  

Antecedente	
  de	
  cirugía	
  anti	
  incontinencia	
   2	
  (11.1)	
   10(8.2)	
   0.653	
  

Antecedente	
  de	
  cirugía	
  de	
  prolapso	
   2(11.1)	
   14	
  (11.5)	
   1	
  

Menopausia*	
   14	
  (77.8)	
   57	
  (46.7)	
   0.021	
  

Uso	
  de	
  anticolinérgicos	
   1	
  (5.6)	
   8	
  (6.6)	
   1	
  

Incontinencia	
  urinaria	
  mixta	
   13	
  (72.2)	
   65	
  (53.3)	
   0.203	
  

Incontinencia	
  anal	
   1	
  (5.6)	
   17	
  (13.9)	
   0.468	
  

Nocturia	
   11	
  (61.1)	
   66	
  (54.1)	
   0.621	
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Obesidad	
   6	
  (33.3)	
   34	
  (27.9)	
   0.591	
  

Prolapso	
   15	
  (83.3)	
   104	
  (85.2)	
   0.735	
  

Sandvik	
  (DE)	
   7.56	
  (3.28)	
   7.71	
  (2.92)	
   0.83	
  

IMC	
  (DE)	
   28.48	
  (4.57)	
   28.1	
  (3.72)	
   0.691	
  

Prueba	
  de	
  la	
  tos	
  positiva	
   8	
  (44.4)	
   62	
  (50.8)	
   0.801	
  

Hipermovilidad	
  uretral	
   15	
  (83.3)	
   111(91)	
   0.391	
  

Puntos	
  de	
  pérdida	
  positivos	
   8	
  (44.4)	
   67	
  (54.9)	
   0.455	
  

Presión	
  máxima	
  de	
  cierre	
  uretral	
  ≤30	
  cm	
  H20	
  
(PMCU)	
   5	
  (27.8)	
   24	
  (19.7)	
   0.532	
  

Hiperactividad	
  del	
  detrusor	
   9	
  (50)	
   40	
  (32.8)	
   0.188	
  

PMCU	
  (DE)*	
   41	
  (12.63)	
   48.58	
  (13.78)	
   0.029	
  

Capacidad	
  cistométrica	
   414.11	
  (170.17)	
   424.75	
  
(138.50)	
   0.768	
  

Q	
  max	
  (DE)	
   28.5	
  (9.43)	
   31.15	
  (13.95)	
   0.446	
  

Orina	
  residual	
  (DE)	
   41.61	
  (60.25)	
   54.09	
  (18.13)	
   0.558	
  

Cirugía	
  concomitante	
   13	
  (72.2)	
   86	
  (70.5)	
   1	
  

Cinta	
  anti	
  incontinencia	
   10	
  (55.6)	
   73	
  (59.8)	
  

0.8	
  	
  Transobturador	
   8	
  (44.4)	
   49	
  (40.2)	
  

	
  Retropúbico	
   	
  	
   	
  	
  

Tiempo	
  de	
  estancia	
  (DE)	
   2	
  (0.84)	
   2	
  (0.89)	
   0.942	
  

Retención	
  urinaria	
  postquirúrgica	
  transitoria	
   4	
  (22.2)	
   21	
  (17.2)	
   0.818	
  

*Variable	
  asociada	
  estadísticamente	
  significativa	
  a	
  falla	
  subjetiva	
  

 
 
 

Tabla 3: Comparación de factores clínicos, urodinámicos y quirúrgicos entre grupos de falla y 
éxito objetivo	
  

Variable	
   Falla	
  objetiva	
  	
  
n	
  12	
  (%)	
  

Cura	
  	
  objetiva	
  
n	
  128	
  (%)	
   Valor	
  de	
  p	
  

Pacientes	
   12	
  (8.6)	
   128	
  (91.4)	
    	
  

Variables	
  prequirúrgicas	
    	
    	
    	
  

Edad	
  (DE)	
   49.41	
  (10.05)	
   49.83	
  (9.35)	
   0.87	
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Diabetes	
   3	
  (16.7)	
   7	
  (6.3)	
   0.12	
  

Tabaquismo	
   0	
  (0)	
   10	
  (7.8)	
   0.601	
  

Otras	
  alteraciones	
  endocrinas	
  (hipotiroidismo,	
  
hiperprolactinemia,	
  ICHOs)	
   1	
  (8.3)	
   12(9.4)	
   1	
  

Alteraciones	
  respiratorias	
   0(0)	
   5(3.9)	
   1	
  

Alteraciones	
  psiquiátricas	
   0	
  (0)	
   7	
  (5.5)	
   0.595	
  

Hipertensión	
   2	
  (16.7)	
   27	
  (21.1)	
   1	
  

Comorbilidades	
  	
   7	
  (58.3)	
   76	
  (59.4)	
   1	
  

0	
   4	
  (33.3)	
   42	
  (32.8)	
   1	
  

1	
   1	
  (8.3)	
   20	
  (15.6)	
   0.693	
  

2	
   	
  	
   	
  	
   	
  	
  

Paridad	
   2.66	
  (1.82)	
   2.73	
  (1.71)	
   0.897	
  

Forceps	
   0(0)	
   18(14.1)	
   0.364	
  

Desgarros	
   2	
  (16.7)	
   14(10,9)	
   0.629	
  

Antecedente	
  de	
  cirugía	
  anti	
  incontinencia	
   3	
  (25)	
   9	
  (7)	
   0.068	
  

Antecedente	
  de	
  cirugía	
  de	
  prolapso	
   3	
  (25)	
   13	
  (10.2)	
   0.142	
  

Menopausia	
   7	
  (58.3)	
   64	
  (50)	
   0.764	
  

Uso	
  de	
  anticolinérgicos	
   0	
  (0)	
   9	
  (7)	
   1	
  

Incontinencia	
  urinaria	
  mixta	
   9(75)	
   69	
  (53.9)	
   0.227	
  

Incontinencia	
  anal	
   2	
  (16.7)	
   16	
  	
  (12.5)	
   0.653	
  

Sandvick	
  (DE)	
   8.50	
  (2.96)	
   7.6	
  (2.95)	
   0.325	
  

Nocturia	
   6	
  (50)	
   71	
  (55.5)	
   0.768	
  

Obesidad	
   2	
  (16.7)	
   38	
  (29.7)	
   0.509	
  

Prolapso	
   12	
  (66)	
   107	
  (83.6)	
   0.213	
  

Indice	
  de	
  masa	
  Corporal	
   26.44	
  (3.46)	
   28.30	
  (3.82)	
   0.107	
  

Prueba	
  de	
  la	
  tos	
  positiva	
   7	
  (58.3)	
   63	
  (49.2)	
   0.764	
  

Hipermovilidad	
  	
  uretral	
   11	
  (91.7)	
   115(89.8)	
   1	
  

Puntos	
  de	
  pérdida	
  positivos	
   7	
  (58.3)	
   68	
  (53.1)	
   0.772	
  

Presión	
  máxima	
  de	
  cierre	
  uretral	
  ≤30	
  cm	
  H20	
  (PMCU)	
   3	
  (25)	
   26	
  (20.3)	
   0.713	
  

PMCU	
  (DE)	
   42.25	
  (13.87)	
   48.10	
  (13.77)	
   0.161	
  

Capacidad	
  cistométrica	
  (DE)	
   417.41	
  (127.69)	
   423.94	
  (	
  144.04)	
   0.88	
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Q	
  max	
  (DE)	
   30.50	
  (12.88)	
   30.85	
  (13.56)	
   0.931	
  

Orina	
  residual	
  (DE)	
   55.33	
  (68.46)	
   52.22	
  (85.62)	
   0.903	
  

Pdet	
  Qmax	
  (DE)	
   27.50	
  (17.05)	
   24.71	
  (16.92)	
   0.587	
  

Hiperactividad	
  del	
  detrusor	
   6	
  (50)	
   43	
  (33.6)	
   0.343	
  

Cinta	
  anti	
  incontinencia	
   7	
  (58.3)	
   76	
  (59.4)	
  

1	
  	
  Transobturador	
   5	
  (41.7)	
   52	
  (40.6)	
  

	
  Retropúbico	
   	
  	
   	
  	
  

Cirugía	
  concomitante	
   12	
  (100)	
   86	
  (61.4)	
   0.509	
  

Tiempo	
  de	
  estancia	
   2.08	
  (0.793)	
   2.008	
  (0.90)	
   0.78	
  

 
 

DISCUSIÓN 

Existen múltiples estudios que buscan el impacto de ciertos factores en los 

resultados de la cirugía de cintas mediouretrales, sin embargo pocos estudios han 

sido enfocados únicamente a evaluar el papel de los factores de riesgo para falla. 

Algunos factores que se han encontrado en estudios asociados a la falla a corto 

plazo  (0-12 meses) han sido el antecedente de cirugía anti-incontinencia, 

ausencia de hipermovilidad uretral, la severidad de la incontinencia, mayor 

urgencia prequirúrgica y el incremento en la edad10-12 . Los estudios realizados a 

largo plazo (>12 meses) han encontrado el aumento de la edad como factor 

asociado a falla de 2 a 7 años18,19. La presencia de incontinencia urinaria mixta 

también ha sido estudiada en múltiples ocasiones como un factor de riesgo para 

falla 17. Nuestros hallazgos sin embargo fueron similares a los de Kulseng-

Hannsen donde no encontramos la incontinencia urinaria mixta como un factor de 

falla a largo plazo24.   

Comorbilidades como la diabetes ha sido asociada en otros estudios como factor 

de riesgo para falla en algunos estudios19,21,26no demostrándose en nuestro 

estudio.  En cuanto a la exploración física factores como la presencia de prolapso 
26 se ha asociado a falla, sin embargo en nuestro estudio no encontramos ningún 

factor en la exploración que pudiera ser de riesgo para falla tanto subjetiva como 

objetiva.  En nuestro estudio el único factor que fue significativo para falla subjetiva 
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fue la presencia de menopausia coincidiendo con los hallazgos de Richter y 

Rechberger et al 23,34.  Explican que las pacientes en la menopausia aún a pesar 

de suplementación con estrógenos presentan menores plexos vasculares en la 

submucosa de la uretra y menor índice de niveles de colágeno tipo I/II en la uretra 

lo cual causa tejido muscular más débil y esto no se lograría corregir con la cirugía.  

En cuanto a los valores urodinámicos en el grupo de pacientes con falla 

subjetiva al analizar los valores de PMCU se encontró una disminución leve en los 

valores de PMCU prequirúgica, de 41+-12.63  comparado con 48.58 +-13.78 y se 

relacionó a falla subjetiva a tres años; sin embargo ambos valores se encuentran 

dentro de rangos normales, por lo que aunque estadísticamente la diferencia fue 

significativa no se encuentra en límites patológicos. 

En algunos subgrupos, como en mujeres mayores (65-80 años),  la prueba 

de hisopo ha mostrado ser un factor de riesgo, aumento de índice de masa 

corporal, presencia de incontinencia urodinámica mixta, antecedente de cirugía 

antiincontinencia y diabetes mellitus18, 20,21.. En otros subgrupos como por ejemplo 

en pacientes con cintas transobturadoras Abdel Fattah encontró incontinencia 

urinaria mixta, antecedente de cirugía anti incontinencia y la presencia de nocturia 

como factores de riesgo para falla en esta población, por lo que sería importante 

realizar un análisis por subgrupos en un futuro.  

Las fortalezas de nuestro estudio son que se realizo con una población 

cautiva por lo que pudimos analizar todas las variables en toda nuestra población 

a 3 años, tanto clínicas como urodinámicas. Este es el primer estudio que se 

realiza en una población latinoamericana a 3 años de seguimiento. La debilidad es 

que se trata de un estudio retrospectivo y existen variables que no se pueden 

controlar. 

Como conclusión a largo plazo múltiples factores han sido estudiados aún sin 

resultados definitivos. Esta ausencia de información concluyente está	
  contemplada 

por guías de práctica clínica. 
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CONCLUSIÓN  

Es difícil determinar la influencia de algunos factores en los resultados 

postquirúrgicos debido a que los estudios se han realizado en poblaciones 

diferentes. En nuestras pacientes el único factor de riesgo relacionado a la falla 

subjetiva fue la presencia de menopausia. 
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