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Resumen

Objetivo: analizar la eficacia, seguridad y complicaciones del sling transobturatriz (TOT) con malla
simple de polipropileno como técnica quirúrgica en el tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo femenina.
Material y método: se analizó la evolución de una cohorte de 100 pacientes operadas de sling
transobturatriz de malla simple de polipropileno entre octubre de 2002 y octubre de 2004. La
técnica utilizada fue con agujas reutilizables y malla simple de polipropileno en lugar de los
diferentes kit comerciales.
Se evaluó en cuatro cortes temporales la evolución de las pacientes considerando especialmente la
eficacia de la técnica, la satisfacción de las mismas y la aparición de complicaciones.
Resultados: no hubo lesiones vasculares, ni nerviosas, ni digestivas durante la cirugía. Se registró
un caso (1%) de lesión vesical por pasaje transvesical de la aguja. Un paciente presentó retención
urinaria posoperatoria que requirió cateterización vesical; 7% presentó urgencia miccional
posoperatoria inmediata; 3% de las pacientes presentó extrusión vaginal de la malla; 2%
experimentó dolor obturatriz con los esfuerzos físicos, crónico.
Con respecto a la eficacia en 10% de las pacientes falló el procedimiento, 74% está asintomática, y
16% está mejor.
Del total, 70,2% se encuentra muy satisfecha, 17% está moderadamente satisfecha, 6,4% no está
satisfecha, y 6,4% se siente peor.
Conclusiones: el TOT, con las modificaciones realizadas, es una técnica muy segura y efectiva con
un seguimiento máximo de cinco años y medio, con una aceptable tasa de complicaciones, en el
tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina.
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Introducción

En 1994, De Lancey propuso la hipótesis de la “hamaca”,
que establece que los aumentos de la presión uretral de
cierre durante los esfuerzos de Valsalva surgen debido a
la compresión de la uretra contra la “hamaca” de apoyo
que le brindan los tejidos suburetrales(1-3).

Posteriormente, Petros y Ulmsten, en 1996, y manejan-
do esta teoría sobre la incontinencia de orina, introducen
una técnica mínimamente invasiva, el TVT (Tension-free
vaginal tape), procedimiento realizado sobre el sector
suburetral medio, cuyo objetivo es dar soporte a la uretra
restableciendo el mecanismo de la “hamaca” de De
Lancey(4). El TVT ha demostrado su eficacia a largo plazo
(más de diez años de evaluación), con una eficacia en el
tratamiento de la incontinencia urinaria femenina que en
todas las series supera 80%(5).

Actualmente, y desde hace ya siete años, la técnica
del TOT (transvaginal obturatriz tape), aparece como una
alternativa al TVT. Ambos procedimientos se basan en el
objetivo de reproducir la suspensión natural de la uretra
usando una malla de polipropileno.

El TOT fue descripto por Delorme en 2001, y consiste
en el emplazamiento suburetral de un sling que atraviesa
el sector anterosuperior de ambos agujeros obturadores,
creando así una hamaca que brinda soporte a la uretra
media(6-8). El TOT se muestra como una técnica reglada,
con menos dificultades técnicas, menos complicaciones
intraoperatorias, y con buenos resultados a corto (menos
de cinco años) y mediano plazo (entre cinco y diez años),
pero que aún no ha llegado a valorarse a largo plazo (diez
o más años) como se exige internacionalmente a los pro-
cedimientos antiincontinencia, dado lo reciente de su im-
plementación(9,10).

En Uruguay se realiza el TOT desde el año 2002, con la
particularidad de que se ha realizado una adaptación de la

técnica preparando el material para el sling a partir de una
malla simple de polipropileno, así como utilizando agujas
especialmente diseñadas para su reutilización, en vez de
las del kit original, adaptando así la cirugía a las condicio-
nes económicas locales(11) (figuras 1 y 2).

La incontinencia urinaria se define como una condi-
ción en la cual existe una pérdida involuntaria de orina
que constituye un problema social e higiénico para la pa-
ciente(12,13). Es de destacar entonces que aquellas pacien-
tes que refieren la presencia de incontinencia urinaria, esta
representa un problema personal importante, y como tal
tienen expectativas altas con respecto a la cirugía antiin-
continencia. Por tal razón en esta enfermedad resulta fun-
damental la percepción de la paciente de los resultados
para considerar el éxito o no del tratamiento(14).

Objetivos

Analizar la eficacia, seguridad y complicaciones del TOT
como técnica quirúrgica en el tratamiento de la inconti-
nencia urinaria de esfuerzo femenina a corto y mediano
plazo.

Material y método

Se trata de un estudio observacional prospectivo, con
evaluación de los resultados del tratamiento sobre la in-
continencia de orina.

De acuerdo con la condición indispensable conside-
rada en la definición de incontinencia urinaria de la sinto-
matología subjetiva, la evaluación realizada tiene en cuen-
ta la percepción de la paciente de los resultados sobre su
patología.

Población: desde octubre de 2002 a octubre de 2004 se
conformó una muestra de conveniencia con las primeras
100 pacientes operadas por nuestro equipo según la téc-

Figura 1. Preparación de la malla para el sling
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Tabla 1. Características de la población

Edad (media de años)
Paridad (media de partos)
Posmenopausia
Antecedente de cirugía antiincontinencia (Kelly-Marion, Burch)
Histerectomizada
Cirugía de prolapso previa
Presencia de cistocele
                             1er grado
                             2º grado
                             3er grado
Incontinencia de esfuerzo pura
Incontinencia mixta

N= 100

56,4 (27-88)
02,9 (00-09)

59
16
08
08
85
20
51
14
89
11

nica de TOT(11). Las mismas pertenecían a diferentes cen-
tros, públicos y privados de Montevideo, siendo opera-
das en sus respectivos centros asistenciales.

Todas las pacientes fueron intervenidas completamen-
te por el mismo ginecólogo, utilizando la misma técnica
quirúrgica para el TOT.

Los criterios de inclusión fueron:
- Presencia de incontinencia urinaria de esfuerzo diag-

nosticada clínicamente y corroborada por estudio
urodinámico.

- Consentimiento informado.
Los criterios de exclusión fueron:

- Infección urinaria.
- Tumor vesical.
- Contracciones no inhibidas del músculo detrusor ma-

yores a 40 cm H2O (inestabilidad severa).
La evaluación de los resultados se realizó anualmente

en el mes de octubre de 2005, 2006 y 2007, y en mayo de
2008, mediante una entrevista telefónica. La evolución
entonces se estudia con un máximo de tiempo, desde la
cirugía hasta la última evaluación, de entre 43 y 66 meses.

La edad media de la población fue 56,4 años, siendo la
mayoría posmenopáusicas. Del total, 89% presentaban
diagnóstico clínico y paraclínico de incontinencia urinaria
de esfuerzo pura (tabla 1).

En 53% de los casos se realizó solamente un TOT, y en
el resto se acompañó de otro procedimiento (tabla 2).

Se evaluaron las complicaciones perioperatorias (san-
grado, lesión vesical, lesión uretral) y posoperatorias (re-
tención urinaria, urgencia miccional, dolor, y otros efectos
adversos).

Todas las pacientes fueron entrevistadas telefónica-
mente por un técnico que no participó en los procedimien-
tos, con un cuestionario prediseñado, en las fechas seña-
ladas. Se evaluó la evolución de la incontinencia urinaria,
elementos de la función miccional, y la satisfacción de la
paciente referente al procedimiento. Se utilizó para la eva-
luación del síntoma una adaptación del cuestionario so-
bre el impacto de la incontinencia (Incontinence Impact
Questionnaire-short form IIQ-7)(15). A partir de este se
diseñó el cuestionario telefónico que se muestra en la
tabla 3.

Figura 2. Aguja utilizada en el procedimiento
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Los datos obtenidos fueron registrados en una plani-
lla de recolección de datos elaborada para tal fin.

La curación fue definida como la ausencia subjetiva
de pérdida de orina con el esfuerzo. La mejoría fue defini-
da como la disminución de la pérdida de orina referida por
la paciente. Finalmente, la falla del procedimiento se con-
sideró ante la ausencia de cambios o el aumento de la

incontinencia urinaria, si bien en ningún caso se encontró
una agravación de los síntomas previos.

La satisfacción de la paciente sobre el procedimiento
realizado se valoró tomando una escala cualitativa desde
muy satisfecha, moderadamente satisfecha, no satisfecha,
y peor.

La técnica para la realización del TOT que se utilizó en
todos los casos es la referida en una anterior comunica-
ción de nuestro equipo(11).

Resultados

Evaluando las complicaciones intraoperatorias, no hubo
lesiones vasculares, nerviosas ni digestivas durante la
cirugía. Se registró un caso (1%) de lesión vesical por
pasaje transvesical de la aguja durante el procedimiento,
destacándose de este caso que la paciente presentaba un
cistocele de tercer grado.

En cuanto a las complicaciones posoperatorias se re-
gistró un caso (1%) de retención urinaria posoperatoria,
que requirió cateterización vesical durante siete días así
como tratamiento con fármacos miotónicos, con una bue-
na respuesta al tratamiento.

TOT solo
Histerectomía vaginal + TOT
Histerectomía abdominal + TOT
Triple operación perineal*  + TOT
Tiempo anterior†  + TOT
Tiempo posterior‡  + TOT

* Histerectomía vaginal, más reparación del colpocele
anterior y posterior
† Reparación del colpocele anterior
‡ Reparación del colpocele posterior

53
05
03
25
01
13

Tabla 2. Cirugía realizada (FA)

Pregunta 1. ¿Cómo se encuentra con respecto a la incontinencia urinaria que presentaba antes de la
cirugía?
1. Bien: seca, sin pérdidas de ningún tipo, sin necesidad de protección.
2. Mejor: mejoría de la incontinencia, aunque permanece con pérdidas ocasionales. Puede corres-

ponder a una incontinencia que no se curó o a una incontinencia de novo.
3. Igual: no nota cambios después de la operación, considera que se encuentra igual al período pre-

vio a la cirugía.
4. Peor: percibe más pérdida de orina que previo a la cirugía.

Pregunta 2. Función miccional actual. ¿Presenta alguno de estos síntomas?
1. Disuria: dificultad miccional.
2. Urgencia: no puede diferir la micción más de diez segundos.
3. Retención urinaria o sensación de tenesmo miccional o ambos.
4. Sensación disfuncional de la micción, micción en dos tiempos.

Pregunta 3* . ¿Está usted satisfecha con la intervención quirúrgica y la evolución que ha tenido?
1. Muy satisfecha.
2. Moderadamente satisfecha.
3. No satisfecha.
4. Peor que antes de la cirugía.

* Este punto de la entrevista se refiere a la satisfacción general en cuanto al procedimiento realizado, con lo cual una
respuesta negativa no implica el fracaso en cuanto al tratamiento de la incontinencia.

Tabla 3. Descripción de la entrevista telefónica
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El 7% presentó urgencia miccional posoperatoria in-
mediata, que retrocedió espontáneamente o con tratamien-
to médico. Tres de estas pacientes (42,8%) presentaron
una infección urinaria baja en el posoperatorio mejorando
con el tratamiento de esta última, y otro 42,8% presentaba
incontinencia de orina mixta previo al procedimiento qui-
rúrgico, no constatándose disfunción vesical crónica.

Del total de las pacientes, 20% experimentaron dolor
posoperatorio en el trayecto de pasaje de la malla, que
retrocedió con analgésicos. Es de destacar que durante el
control posoperatorio a los 30 días de la cirugía, 8% de las
pacientes refirieron espontáneamente dolor obturatriz que
mejoró con antiinflamatorios no esteroideos. En dos ca-
sos (2%) se encontró dolor obturatriz que aparece duran-
te el ejercicio, pero que no lo impide, y persiste luego de

tres años de la cirugía. Esto último fue considerado como
una complicación secundaria a la cirugía, pero no como
un empeoramiento de la sintomatología que la motivó.

No se encontraron complicaciones infecciosas
extraurinarias, resultado extraído de la evaluación poso-
peratoria inmediata y del control clínico ambulatorio.

Se constataron tres casos (3%) de erosión con extru-
sión vaginal de la malla, uno a los 15 días posoperatorios,
otro a los dos meses, y uno a los cuatro años del segui-
miento. Sólo el segundo caso requirió remoción de la ma-
lla evertida.

 Los resultados de la población se muestran en la tabla
4 y la evolución se puede ver en la figura 3. En la última
valoración se encontró que 74% de la población está cu-
rada, 16% se encuentra con franca mejoría, y 10% con falla

Figura 3. Evolución de los resultados

Encuesta telefónica

Octubre 2005

R
es

ul
ta

do

Octubre 2006 Octubre 2007 Mayo 2008

Curada
Mejor
Falla

Octubre 2005
N=100

FR

93
06
01

Octubre 2006
N=100

FR

91
05
04

Octubre 2007
N=100

FR

74
16
10

Mayo 2008
N=100

FR

74
16
10

Tabla 4. Eficacia del TOT en los diferentes cortes de tiempo

Eficacia del TOT en el mediano y largo plazo (43 y 66 meses)

Curada
Mejor
Falla
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de procedimiento. No se encontraron casos en los que la
incontinencia haya empeorado, de acuerdo con la pre-
gunta 1 de la entrevista realizada.

Otro resultado a destacar es que de las 11 pacientes
que presentaban incontinencia urinaria mixta previo al pro-
cedimiento, 36,4% no mostró mejoría de su incontinencia
luego del mismo.

Finalmente, en cuanto a la satisfacción de la paciente
con el procedimiento realizado, en la última evaluación los
resultados fueron: 70,2% se encuentra muy satisfecha;
17% está moderadamente satisfecha; 6,4% no está satis-
fecha, y 6,4% se siente peor.

Discusión

El sling transobturatriz de polipropileno ha demostrado
ser una técnica segura, sin complicaciones graves repor-
tadas. Estos resultados son esperables dadas las bases
anatómicas en las que se fundamenta la técnica: durante
el TOT no se accede al espacio de Retzius y, por otro lado,
la aguja utilizada permanece en todo el trayecto por deba-
jo del plano del músculo elevador del ano(16). En el presen-
te análisis se observó un riesgo bajo de lesión vesical,
demostrado también en otras series(17-22).

Al contrario de otros estudios donde hubo erosiones
uretrales, nosotros no encontramos ninguna(8,19).

La disfunción urinaria posoperatoria del TOT se redu-
ce significativamente, comparada con otros slings
suburetrales. Esto se puede explicar, en parte, por la posi-
ción más horizontal de la cinta que reduce la posibilidad
de compresión de la uretra(23).

Los resultados en cuanto a la cura o mejoría de la in-
continencia urinaria de esfuerzo son muy buenos: así, 74%
que está curada más 16% que se encuentra francamente
mejor, implica 90% de pacientes. Es de destacar que en el
presente estudio se realizó luego del tratamiento una eva-
luación subjetiva de la paciente en cuanto al síntoma in-
continencia y no una valoración paraclínica con urodina-
mia.

Sin embargo, como ya se mencionó, esta técnica, a
diferencia del TVT, no ha tenido la suficiente evaluación a
largo plazo dado lo reciente de la generalización de la mis-
ma. No obstante, lo satisfactorio y alentador de los resul-
tados de otras series(18,19,21-23) y de la que se presenta en
este estudio, es un elemento a destacar la evolución que
se encontró en esta población, con una disminución del
porcentaje de curación en el transcurso del tiempo desde
la realización de la cirugía (figura 1).

Es necesario, por tanto, realizar un análisis de las va-
riables que pueden estar involucradas en dicha evolución
para mejorar aún más los resultados de la técnica, así como
la satisfacción de las pacientes, dado que no es menor el
hecho de que 6,4% de la población no se encuentra satis-

fecha con el procedimiento. Es indudable que será nece-
sario realizar un análisis de acuerdo, entre otras cosas,
con el diagnóstico de patología de piso pélvico previo a la
cirugía, para disminuir variables confundentes que modi-
fiquen los resultados referidos estrictamente al procedi-
miento antiincontinencia.

Destacamos que con la utilización de la cinta prepara-
da a partir de una malla de polipropileno se encontró sólo
1% de necesidad de remoción de la misma, siendo este
valor igual al obtenido en las series que utilizan el kit pre-
diseñado para la cirugía.

Finalmente, hay que resaltar que la técnica del TOT es
reglada, fácilmente reproducible y, con las modificaciones
realizadas por nosotros, se convierte en una técnica acce-
sible desde el punto de vista económico para nuestro sis-
tema asistencial.

Conclusiones

Los resultados presentados en este estudio muestran que
el TOT realizado a partir de la preparación de una cinta de
malla de polipropileno es una técnica muy efectiva y muy
segura para el tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo femenina.

Una de las mayores ventajas es que es fácilmente re-
producible y de bajo costo, desde el momento que no
requiere la realización de cistoscopía de control, las agu-
jas son reutilizables, y la malla utilizada es muy económi-
ca.

Esta técnica y su adaptación hacen posible el acceso
de todas las usuarias que lo requieran a un método seguro
y efectivo para la corrección de la incontinencia urinaria
de esfuerzo femenina, con una aceptable tasa de compli-
caciones.

Summary

Objective: to analyse efficacy, safety and complications
of transobturator sling with polypropylene simple mesh
as a surgical technique in the treatment of female stress
urinary incontinence.

Method: we analysed the evolution of a 100 patient
cohort group who had undergone polypropylene simple
mesh transobturator sling surgical treatment from Octo-
ber, 2002 through October, 2004.

Reusable needles and polypropylene simple mesh were
used in the technique, instead of the different commercial
kits available.

Evaluation of patient evolution was performed in four
temporal sections, especially considering efficacy of the
technique, patient satisfaction and complications arousal.

 Results: there were no vascular, nervous or digestive
lesions during surgery. There was one (1%) case of blad-
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der lesion caused by the transbladder passage of a needle.
One patient presented post surgery retention of urine,
requiring bladder catheterization; 7% presented post-sur-
gery immediate urinary urge; 3% of patients presented
vaginal mesh extrusion; 2% suffered chronic obsturator
pain upon physical effort.

With regards to efficacy, procedure failed in 10% of
patients, 74% are asymptomatic, and 16 % are better. Out
of all patients, 70.2% are very satisfied, 17% are moder-
ately satisfied, 6.4% are not satisfied and 6.4% feel worse.

Conclusions: after the modifications introduced, TOT
is a very safe and effective technique, with a maximum of
five and a half years follow-up and an acceptable rate of
complications, in the treatment of female stress urinary
incontinence.

Résumé

Objectif: analyser l’efficacité, la sûreté et les complicatio-
ns de la bandelette transobturatrice (TOT) de maillot sim-
ple de polypropylène, en tant que technique chirurgicale
au traitement de l’incontinence urinaire d’effort féminine.

Matériel et méthode: étude de 100 patientes opérées
de bandelette transobturatrice de maillot simple de
polypropylène entre octobre 2002 et octobre 2004. On a
utilisé des aiguilles réutilisables et maillot simple de
polypropylène à la place des différents kits commerciaux.

On a évalué à quatre reprises l’évolution des patientes,
visant surtout l’efficacité de la technique et l’apparition
de complications.

Résultats: absence de lésions vasculaires, nerveuses
et digestives pendant la chirurgie. On a repéré un cas (1%)
de lésion de lésion vésicale par passage transvésical de
l’aiguille. Une patiente a eu rétention urinaire postopéra-
toire qui a nécessité de cathétérisme vésical; 7% avec
urgence de miction postopératoire immédiate; 3% des
patientes a eu extrusion du maillot; 2% douleur obturatri-
ce avec les efforts physiques, chronique.

En ce qui concerne l’efficacité, on a eu échec du
procédé chez 10% des patientes, 74% asymptomatique et
16% améliore. Sur le total, 70,2% est très satisfait, 17%
modérément satisfait, 6,4% pas satisfait et 6,4% empire.

Conclusions: le TOT, avec les modifications subies,
est une technique très sûre et efficace avec un suivi de
cinq ans et demi maximum, un taux de complications
acceptable, au traitement de l’incontinence urinaire d’effort
féminin.

Resumo

Objetivo: analisar a eficácia, segurança e complicações
do sling transobturatório (TOT) de tela simples de
polipropileno como técnica cirúrgica no tratamento da

incontinência urinária de esforço feminina.
Material e método: analisou-se a evolução de uma

coorte de 100 pacientes operadas com sling transobtura-
tório de tela simples de polipropileno no período outubro
de 2002 - outubro de 2004. A técnica usada empregou agul-
has reutilizáveis e tela simples de polipropileno em substi-
tuição dos kits comerciais.

Em quatro coortes temporárias fez-se a avaliação da
evolução das pacientes considerando especialmente a
eficácia da técnica, a satisfação das mesmas e o apareci-
mento de complicações.

Resultados: não foram observadas lesões vasculares,
nervosas, ou digestivas durante a cirurgia. Em um caso
(1%) se registrou lesão vesical por passagem transvesical
da agulha. Uma paciente apresentou retenção urinaria pos-
operatória sendo necessária a realização de cateterização
vesical; 7% apresentaram urgência miccional pos-
operatória imediata; 3% das pacientes apresentaram
extrusão vaginal da tela; 2% apresentaram dor obturatória
com esforços físicos, crônico.

Em relação à eficácia, o procedimento falhou em 10%
das pacientes, 74% estão assintomáticas, e 16% se sentem
melhor.

Do total, 70,2% estão muito satisfeitas, 17% estão
moderadamente satisfeitas, 6,4% não estão satisfeitas, e
6,4% se sentem pior.

Conclusões: o TOT, com as modificações realizadas, é
uma técnica segura e efetiva com um seguimento máximo
de cinco anos e meio, com uma taxa aceitável de
complicações para o tratamento da incontinência urinária
de esforço feminina.
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