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Resultados y complicaciones quirúrgicas de la 
aplicación de la cinta transobturadora

Resumen

OBJETIVO: Evaluar el éxito subjetivo y analizar las complicaciones de la aplicación 
de la cinta transobturadora en el tratamiento de pacientes con incontinencia urinaria 
de esfuerzo.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio de cohorte simple, retrospectivo, al que se 
incluyeron pacientes a quienes entre los años 2008-2016 se les colocó una cinta 
transobturadora. Se consideró éxito subjetivo cuando la paciente negó la pérdida de 
orina por interrogatorio; se registraron las complicaciones intra y posoperatorias. Se 
realizó estadística descriptiva (SPSS 24.0.), χ2 para variables cualitativas y t de Student 
para cuantitativas; para determinar los factores de riesgo se obtuvieron la razón de 
momios y el IC95%.

RESULTADOS: Se incluyeron 292 pacientes con edad promedio de 51 ± 10 años, 
48.6% (n = 141) con diagnóstico de incontinencia urinaria de esfuerzo, 47.2% (n 
= 139) con incontinencia urinaria mixta, 3.4% (n = 10) con alto riesgo de inconti-
nencia urinaria de novo posterior a la cirugía de prolapso pélvico, 0.68% (n = 2) 
con incontinencia urinaria oculta. A 214 (73.2%) pacientes se les realizó cirugía 
concomitante por prolapso de órganos pélvicos. La tasa de curación subjetiva de 
incontinencia urinaria de esfuerzo fue de 95%; las complicaciones transquirúrgicas 
fueron: lesión vesical (n = 3) y lesión uretral (n = 1) e inmediatas: retención urinaria 
11.3% (n = 33). Las pacientes con falla quirúrgica eran de mayor edad y paridad que 
las que tuvieron éxito subjetivo (4 ± 2.4 vs 2.72 ± 1.9, p = 0.045 y 56.44 ± 11.6 vs 
51.29 ± 9.8, p = 0.007, respectivamente).

CONCLUSIONES: En el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo la co-
locación de una cinta transobturadora tiene altas tasas de curación subjetiva y bajos 
índices de complicaciones. La edad y la paridad son factores asociados con la falla 
del tratamiento quirúrgico.

PALABRAS CLAVE: Cinta transobturadora; incontinencia urinaria de esfuerzo; compli-
caciones posoperatorias; incontinencia urinaria mixta; prolapso de órganos pélvicos, 
retención urinaria.

Abstract

OBJECTIVE: To evaluate the subjective success and analyze the complications of tran-
sobturator tape application in the treatment of stress urinary incontinence.

MATERIAL AND METHODS: Retrospective single cohort study. Patients who were 
placed to transobturator tape application from 2008-2016 were included. Subjective 
success of Stress Urinary Incontinence was defined when the patient denied urine loss 
by questioning, intra and postoperative complications were recorded. With the SPSS 
24.0 program was done descriptive statistics, χ2 for qualitative variables and t student 
for quantitative. Odds Ratio and Confidence Intervals of 95% (95% CI) to determine 
the risk factors.

RESULTS: 292 patients, average age of 51 ± 10 years, 48.6% (n = 141) with a diagnosis 
of SUI, 47.2% (n = 139) mixed urinary incontinence, 3.4% (n = 10) with high risk of 
de novo urinary incontinence after pelvic prolapse surgery, 0.68% (n = 2) with occult 
urinary incontinence. To 214 (73.2%) concomitant surgery for pelvic organ prolapse 
was performed. The subjective cure rate of stress urinary incontinence  was 95%, the 
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ANTECEDENTES

El tratamiento de la incontinencia urinaria de 
esfuerzo incluye cambios en el estilo de vida, 
terapia conductual y entrenamiento de los mús-
culos del piso pélvico; sin embargo, la cirugía 
es la única modalidad terapéutica curativa a 
largo plazo.1,2

En la actualidad, la primera opción de tra-
tamiento quirúrgico para pacientes con 
incontinencia urinaria de esfuerzo son las 
cintas medio uretrales libres de tensión, por su 
eficacia y seguridad demostradas en múltiples 
estudios,3,4,5 con tasas de éxito de 61-97% a 
corto y mediano plazo.3,6,7,8

En 2001 Delorme9 describió la suspensión 
mediouretral con abordaje transobturador 
fuera-dentro con menos complicaciones en 
comparación con la cinta suburetral retropúbi-
ca, como: lesión vesical, intestinal y a grandes 
vasos.2,7,10

Las complicaciones del abordaje transobturador 
se relacionan con las propiedades del mate-
rial de la malla.11 De acuerdo con las últimas 
recomendaciones de la FDA (Food and Drug 
Administration) las mallas medio uretrales de 
polipropileno son seguras y efectivas.12 Las 
principales complicaciones reportadas son: 

exposición o extrusión 0.8-5%, dolor posquirúr-
gico 3.5-7.2%, infección 5.97%, hematomas o 
sangrado severo 2-3%, lesión uretral 0.6-3.5% 
y disfunción miccional 2.9-17.8%.1,3,4,8,11,13-16

Las tasas de incontinencia urinaria de esfuerzo 
persistente o recurrente varían de 5-35%,1,3 y 
los factores de riesgo asociados con la falla del 
tratamiento son: edad avanzada, obesidad y el 
prolapso de órganos pélvicos estadio III.3,5,7

El objetivo del estudio fue: evaluar el éxito 
subjetivo y analizar las complicaciones de la 
aplicación de la cinta transobturadora en el trata-
miento de la incontinencia urinaria de esfuerzo. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio de cohorte simple, retrospectivo al que 
se incluyeron pacientes a quienes entre los años 
2008-2016 se les colocó una cinta transobtura-
dora en la Clínica de Urología Ginecológica del 
Instituto Nacional de Perinatología. Criterios de 
inclusión: pacientes con incontinencia urinaria 
de esfuerzo, incontinencia urinaria oculta y 
con índice de riesgo de incontinencia urina-
ria de novo posterior a cirugía de prolapso (R 
CALC)17 más o menos mayor de 40%9 a quienes 
se colocó cinta transobturadora fuera-dentro, 
con evaluación preoperatoria completa que 
incluyó uretrocistoscopia, estudio urodinámico 

trans-surgical complications: bladder injury (n = 3) and urethral injury (n = 1) and 
immediate complications: urinary retention in 11.3% (n = 33). Patients with surgical 
failure was increased age and parity than patients with subjective success (4 ± 2.4 
vs 2.72 ± 1.9, p = 0.045 and 56.44 ± 11.6 vs 51.29 ± 9.8, p = 0.007, respectively).

CONCLUSIONS: Transobturator tape application placement has high subjective cure 
rates for the treatment of stress urinary incontinence and low complication rates.

KEYWORDS: Transobturator tape; Stress urinary incontinence; Postoperative complica-
tions; Mixed urinary incontinence; Pelvic organ prolapse; Urinary retention.
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multicanal de acuerdo con la buena práctica uro-
dinámica18 y valoración del prolapso de órganos 
pélvicos19 con seguimiento posquirúrgico más o 
menos mayor de seis meses. Se excluyeron las 
pacientes con expediente clínico incompleto y 
con antecedente de cirugía antiincontinencia.

Del expediente clínico se obtuvieron datos demo-
gráficos: edad, paridad, índice de masa corporal, 
comorbilidades (diabetes e hipertensión) y ante-
cedente de histerectomía; síntomas: existencia o 
no de incontinencia urinaria, que se definió como 
la pérdida involuntaria de orina al esfuerzo o con 
urgencia.20 En caso de incontinencia urinaria de 
esfuerzo se determinó el índice de severidad de 
incontinencia (leve 1-2 puntos, moderada 3-6 
puntos, severa 8-9 puntos y muy severa 12 pun-
tos).21,22 Datos prequirúrgicos: grado de prolapso 
de órganos pélvicos, diagnóstico urodinámico y 
cistoscópico. Datos quirúrgicos: cirugía conco-
mitante para corrección del prolapso de órganos 
pélvicos (histerectomía vaginal u otra cirugía de 
reparación del piso pélvico) y complicaciones 
transquirúrgicas, inmediatas (ocurridas en las 
primeras 24 horas del posoperatorio), mediatas 
(del segundo día a la tercera semana) y tardías 
(después de los 21 días). Se definió falla quirúrgica 
subjetiva cuando las pacientes refirieron, en el 
interrogatorio, pérdida de orina con la actividad 
física durante el seguimiento posquirúrgico (más 
o menos mayor de 6 meses).23 

Se calculó el tamaño de la muestra tomando en 
cuenta una cura subjetiva de 95%, con nivel de 
confianza de 95%, error de 5%; se obtuvieron 
70 pacientes.

Se utilizó el sistema Monarc® Sling y ObtrixTM 
System y con anestesia regional o general se 
colocó la cinta suburetral con la técnica fuera-
dentro.9 Al término de la cirugía se practicó 
una uretrocistoscopia y se colocó un empa-
quetamiento vaginal con gasas vaselinadas (se 
retiraron 24 horas después) y un catéter Foley 

de silicón 18 Fr. Se llevó a cabo la medición 
de la orina residual posmicción, con volumen 
conocido a las 24 horas (200-300 mL) según la 
capacidad cistométrica total de la paciente; se 
consideró retención urinaria una determinación 
de orina residual mayor de 100 mL. En caso de 
tener razón de momios más o menos mayor 
de 100 mL las pacientes se dieron de alta del 
hospital con un catéter transuretral con drenaje 
cada 3 horas. A los siete días se midió la razón 
de momios y, en caso de persistir con retención 
urinaria, se recolocaba el catéter vesical con 
valoración de resonancia magnética a los 7 
días por 4 semanas, si a pesar de esto persistía 
la retención urinaria se realizó dilatación uretral 
en el consultorio. 

El seguimiento posquirúrgico se efectuó a los 7 
días y 6 meses después del procedimiento qui-
rúrgico y cada semestre por espacio de 5 años.

Los resultados se reportan en frecuencia para 
variables cualitativas y medias ± desviación es-
tándar para variables cuantitativas. Se utilizó χ2 
para la comparación de variables cualitativas y t 
de Student para variables cuantitativas; se consi-
deró significación estadística una p ≤ 0.05. Para 
determinar los factores de riesgo se obtuvieron: 
razón de momios e IC95% y se realizó análisis 
multivariado. Para el análisis estadístico se utilizó 
el programa SPSS versión 24.0.

RESULTADOS

De las 311 pacientes a quienes se colocó la cinta 
transobturadora 292 (93.2%) cumplieron con los 
criterios de selección, con un promedio de edad 
de 51.5 ± 10 años. En el Cuadro 1 se encuen-
tran los datos demográficos de las pacientes. Al 
interrogatorio 48.2% (n = 141) de las pacientes 
refirió incontinencia urinaria de esfuerzo, 47.6% 
(n = 139) incontinencia urinaria mixta y 0.68% (n 
= 2) incontinencia urinaria oculta. La severidad 
de la incontinencia urinaria de esfuerzo fue en 
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continuo, en promedio a los 8.8 (± 5.8) días y 3 
pacientes (9%) requirieron dilataciones uretrales. 
El 9.2% (n = 27) tuvo dolor inguinal o pélvico 
posterior a la cirugía, 5 se trataron con pregaba-
lina, 4 con cianocobalamina y dexametasona, 
17 con terapia de electroestimulación analgésica 
y una paciente requirió uretrolisis; en todos los 
casos el dolor desapareció.

En 14 pacientes (4.7%) el seguimiento se hizo 
durante 5 años, en 18 (6.1%) durante 4 años, 
19 (6.5%) por 3 años, 34 (11.6%) a 2 años, 172 
(58.9%) a 1 año y en 35 (11.9%) a 6 meses. La 
falla subjetiva fue de 5.4%. En el Cuadro 3 se 
muestran los factores relacionados con la falla 
subjetiva de incontinencia urinaria de esfuerzo. 
Las pacientes con falla eran de mayor edad y 
paridad que quienes tuvieron éxito subjetivo (4 
± 2.4 vs 2.72 ± 1.9 y 56.44 ± 11.6 vs 51.29 ± 
9.8, respectivamente, con p < 0.05).

DISCUSIÓN

En la actualidad, el patrón de referencia del 
tratamiento de la incontinencia urinaria de 

65.3% (n = 191) severa o muy severa y en el resto 
de las pacientes de intensidad moderada (30.4%, 
n = 89), 3.4% (n = 10) tuvo R CALC mayor de 
40%. El 22.9% de los casos con prolapso de 
órganos pélvicos fue estadio III o IV, el 100% de 
las uretrocistocopias fue normal.

Se operaron para corrección de prolapso de 
órganos pélvicos concomitante 214 pacientes 
(73.2%), 101 (47.1%) histerectomía vaginal, 87 
(40.6%) colpoplastia anterior, 69 (32.2%) colpo-
plastia posterior y a 32 (14.9%) perineoplastia.

En el Cuadro 2 se mencionan las complicaciones 
según el tiempo de presentación. A los 7 meses 
del seguimiento posquirúrgico una paciente tuvo 
exposición de malla de 0.8 cm2. Se trató con re-
sección de la misma (procedimiento que se llevó 
a cabo en el consultorio y sin complicaciones) y 
estrógenos vaginales a la dosis de 0.5 mg al día 
durante 2 semanas y, posteriormente, 2 veces 
por semana, con reepitelización completa de la 
vagina a las 8 semanas.

Tuvieron retención urinaria en el posquirúrgico 
inmediato y mediato 36 pacientes (11.9%), de 
las que a 16 (44%) se les colocó cinta Monarc® 
Sling y a 20 (56%) ObtrixTM System. El caso de 
33 pacientes se resolvió con cateterismo vesical 

Cuadro 2. Complicaciones vinculadas con el procedimiento 
quirúrgico

 n (%)

Transquirúrgicas
• Lesión vesical
• Lesión uretral

3 (1)
1 (0.3)

Inmediatas
• Retención urinaria aguda
• Transfusión
• Parestesias miembro pélvico
• Dolor inguinal-pélvico
• Tromboembolia pulmonar

33 (11.3)
11 (3.7)

3 (1)
2 (0.68)
2 (0.68)

Mediatas
• Infección de vías urinarias
• Dolor inguinal-pélvico
• Parestesias miembro pélvico
• Retención urinaria aguda

21 (7.1)
12 (4)
5 (1.7)
3 (1)

Tardías
• Infección de vías urinarias
• Dolor inguinal-pélvico
• Urgencia de novo
• Exposición

14 (4.7)
13 (4.3)
4 (1.3)
1 (0.3)

Cuadro 1. Datos demográficos y clínicos

Edad  ( ± DE) 51.5 ± 10

Embarazos ( ± DE) 3.8 ± 1.9

Partos ( ± DE) 2.7 ± 1.9

Obesidad n (%) 93 (31.8)

Diabetes mellitus (n - %) 44 (15.4)

Hipertensión arterial (n - %) 63 (21.5)

Histerectomía previa (n - %) 40 (13.6)

POP n (%)
     Estadio II
     Estadio III
     Estadio IV 

182 (73.3)
56 (22.5)

10 (4)

( ± DE) promedio, desviación estándar, POP: prolapso de órganos 
pélvicos
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esfuerzo son las cintas mediouretrales libres de 
tensión, transobturadoras o retropúbicas con 
tasas de curación similares; sin embargo, la 
transobturadora, en comparación con la cinta 
suburetral retropúbica, tiene tasas más bajas 
de complicaciones, como: perforación vesical, 
vascular y visceral, menores pérdida de sangre, 
tiempo quirúrgico y disfunción miccional, pero 
se asocia con mayor incidencia de dolor inguinal 
y exposición o extrusión de la malla.2,8,13 Nuestro 
estudio reporta una tasa de curación subjetiva 
para la cinta transobturadora de 94.5%, que 
corresponde a lo reportado en la bibliografía 
con tasas que van de 61 a 97%.7,8 

Una de las complicaciones posteriores a la colo-
cación de la cinta transobturadora es la retención 
urinaria, con tasas de 2 a 3%.1,16 El tratamiento 
de ésta no está debidamente establecido. A 
pesar de ello es una alteración transitoria y, en 
la mayoría de los casos, se resuelve espontánea-
mente. Brennand y su grupo observaron que la 
retención urinaria se resuelve en 50% de las 
pacientes con cateterismo uretral continuo y que 
la movilización temprana se asocia con menor 
riesgo de incontinencia urinaria de esfuerzo re-
currente.5 En nuestro grupo de estudio ninguna 
paciente requirió uretrolisis y solo a 9% se le 

efectuó movilización de la cinta suburetral con 
dilataciones uretrales. Rodríguez-Colorado y sus 
coautores, con la técnica dentro-fuera reportaron 
una incidencia de retención urinaria de 17.8%.15 
En este estudio se reporta una tasa de12.3% y 
ninguna paciente requirió intervención quirúr-
gica, al igual que el estudio citado. Punjani y 
colaboradores reportaron que de 212 pacientes 
con retención urinaria al 10.5% se les reajustó 
la cinta, con anestesia. Se concluye que la reten-
ción urinaria posoperatoria es significativamente 
predictiva de reoperación futura y reajuste de 
malla (HR 3.46),4 situación que en nuestra serie 
de casos no observamos.

La exposición tiene tasas de 0.8 a 5%3,8,13,14 y 
puede sobrevenir entre 3 semanas y 18 meses.16 
Vishwanath y su grupo reportaron extrusión de 
la cinta a las tres semanas de la intervención en 
1 de 150 pacientes (1.5%), que era diabética 
y posmenopáusica y se trató con resección de 
la malla sin complicaciones.1 Nuestro trabajo 
reporta una tasa de exposición de 0.3%, que apa-
reció a los siete meses después de la operación y 
que se trató con resección, sin complicaciones.

Nayak y sus coautores reportaron una tasa de perfo-
ración uretral de 0.6%;8 en este estudio reportamos 

Cuadro 3. Falla del tratamiento quirúrgico y factores asociados

 
Falla

(n = 16)
Éxito subjetivo

(n = 276)
Razón de momios

IC95%
p

Edad 56.44 ± 11.6 51.29 ± 9.8 0.045

Embarazos 4.63 ± 2.3 3.77 ± 1.9 0.091

Partos 4.06 ± 2.4 2.72 ± 1.9 0.007

Obesidad 6 (37.5%) 87 (31.5%) 1.3 (0.4-3.7) 0.59

Diabetes mellitus tipo 2 2 (12.5%) 43 (15.5%) 0.7 (0.1-3.5) 0.9

Histerectomía previa 1 (6.25%) 39 (14.1%) 0.4 (0.5-3.1) 0.7

POP estadio III-IV 5 (31.2%) 61 (22.1%) 1.6 (0.5-4.7) 0.37

Incontinencia urinaria de esfuerzo severa 12 (75%) 179 (64.8%) 1.6 (0.5-5.1) 0.59

Cirugía concomitante 6 (37.5%) 55 (19.9%) 2.4 (0.8-6.9) 0.11

Retención urinaria posquirúrgica 2 (12.5%) 34 (12.3%) 1 (0.2-4.6) 1

Infección urinaria posquirúrgica 2 (12.5%) 31 (11.2%) 1.1 (0.-5.2) 0.69
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0.3%. En un estudio previo de Rodríguez-Colora-
do, en la misma institución, la tasa de perforación 
uretral fue de 3.5% con la técnica de colocación 
dentro-fuera. Las diferencias encontradas de esta 
complicación pudieran deberse a la curva de 
aprendizaje más que a la técnica quirúrgica.15

El dolor inguinal-pélvico posoperatorio puede 
sobrevenir con ambas técnicas (transobturadora 
y cinta suburetral retropúbica).10 Lee y su grupo 
reportan una incidencia de dolor inguinal en el 
posoperatorio de 14 y 18% para TVT-O y trans-
obturadora, respectivamente, síntoma que remitió 
con tratamiento sintomático al mes de seguimien-
to.6 En otro estudio de Chae y colaboradores 
reportaron tasas de dolor posquirúrgico en la pier-
na de 2.92% para transobturadora y 2.08% para 
TVT-O.13 En un metaanálisis publicado por Latte y 
su grupo señalan que el dolor inguinal posquirúr-
gico es más frecuente con el abordaje obturador.14 
En nuestro trabajo reportamos una frecuencia de 
8.3%. Esta alteración por lo general es transitoria 
y remite con tratamiento sintomático.14,24

Se reportan tasas de infección del sitio quirúr-
gico incluso de 5.97% y de sangrado severo y 
hematoma de 2-3%,1,8 complicaciones que no 
se presentaron en nuestras pacientes.

La Asociación Internacional de Uroginecología 
(IUGA) y la Sociedad Internacional de Continen-
cia (ICS) recomiendan que antes de intervenir 
para corregir el prolapso de órganos pélvicos 
se haga la reducción del mismo cuando éste 
se encuentre más allá del himen; además de 
valorar los puntos de pérdida abdominales por 
urodinamia, para descartar o diagnosticar in-
continencia urinaria oculta.2,24 En nuestra serie 
hubo dos pacientes (0.68%) con incontinencia 
urinaria oculta; no hay diferencias estadística-
mente significativas en las tasas de curación 
subjetiva con cirugía de reparación de prolapso 
de órganos pélvicos concomitante. La eficacia 
de la cirugía antiincontinencia no se afecta por 

un procedimiento simultáneo de corrección del 
prolapso de órganos pélvicos.2,25

Se cuenta con informes que apoyan los proce-
dimientos profilácticos antiincontinencia en el 
momento de la cirugía correctiva del prolapso; 
sin embargo, esta práctica no ha sido univer-
salmente aceptada. El número de pacientes con 
incontinencia urinaria de esfuerzo posoperatoria 
disminuye si se practica cirugía profiláctica an-
tiincontinencia, pero no la previene en todas las 
pacientes. También debe tomarse en cuenta que 
el procedimiento no es inocuo y puede haber 
complicaciones asociadas que antes no se en-
contraban.2 En este estudio se llevó a cabo este 
procedimiento a 10 pacientes (3.4%) con R CALC 
mayor de 40%, sin complicaciones asociadas.

Se han sugerido una variedad de factores que se 
asocian con incontinencia urinaria de esfuerzo 
persistente o recurrente después de la colocación 
de cintas medio uretrales, como: edad avanzada, 
obesidad, enfermedades concomitantes y pro-
lapso de órganos pélvicos estadio más o menos 
mayor de III.7 No hay estudios que relacionen 
otros factores, como cinta de material inade-
cuado o la técnica quirúrgica en la que no se 
aplique la tensión necesaria.3 En nuestro estudio 
identificamos que a mayor edad y número de 
partos existe riesgo de falla (p = 0.045 y p = 
0.007, respectivamente). Otros factores que no 
tuvieron asociación fueron: obesidad, diabetes 
mellitus tipo 2, histerectomía previa, prolapso de 
órganos pélvicos estadio III o IV, incontinencia 
urinaria de esfuerzo severa, cirugía concomitante 
para prolapso de órganos pélvicos y retención o 
infección urinaria posquirúrgica.

Una limitación de nuestro estudio es su diseño 
retrospectivo porque pudo haber ocurrido algún 
sesgo inherente; sin embargo, es la única cohorte 
reportada en México que incluye a un grupo 
amplio de pacientes para el tratamiento quirúr-
gico de la incontinencia urinaria y que se realiza 



303

Rodríguez-Colorado SE y col. Complicaciones quirúrgicas de la cinta transobturadora

con una misma técnica quirúrgica. Los hallazgos 
deben verificarse con estudios prospectivos.

CONCLUSIONES

En el tratamiento de la incontinencia urinaria de 
esfuerzo la colocación de una cinta transobtu-
radora tiene altas tasas de curación subjetiva y 
bajos índices de complicaciones. La edad y la 
paridad son factores asociados con la falla del 
tratamiento quirúrgico.
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