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Tratamiento de la incontinencia urinaria
de esfuerzo mediante colocación de cinta

suburetral transobturatriz libre de tensión (TOT)
Treatment of urinary incontinence of effort in the technique of tension-free 

transobturator tape (TOT)
A. Puerto-Puerto, M.I. Bravo-Fernández, G. Machado-Fernández, M.I. Morilla-García, M.A. Rodriguez-Romero,

J.A. Ramos-Martín, A.García-González 
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Objetivos: Describir la experiencia en la cirugía de la incontinencia 
urinaria de esfuerzo femenina (IUE) mediante colocación de cinta 
suburetral transobturatriz libre de tensión (TOT) en nuestro Servicio; 
evaluando los resultados obtenidos y las complicaciones aparecidas.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional 
de una serie de 106 pacientes intervenidas mediante técnica TOT por 
IUE, en el período comprendido entre el año 2007 y 2013.
Resultados: La técnica quirúrgica empleada fue la TOT. En el mismo 
procedimiento se realizó cirugía correctora del compartimento anterior 
en aquellas pacientes con cistocele. Tras la intervención se consiguió 
curación en un 94,3% de las pacientes, el 1,9% presentaron mejoría 
de la sintomatología y en un 3,8% persistió la clínica de IUE. El segui-
miento medio fue de 15 meses.
Conclusiones: Consideramos la TOT una técnica con buenos resultados 
en el tratamiento quirúrgico de la IUE femenina con elevadas tasas de 
curación, y la mayor parte de las complicaciones aparecidas fueron 
resueltas con tratamiento conservador.

PALABRAS CLAVE: Incontinencia urinaria de esfuerzo, TOT, cinta 
transobturatriz.

Objetives: We describe our experience in the technique of transvaginal 
obturator tape (TOT) for the treatment of the urinary incontinence of 
effort. To evaluate the continence and the complications appeared.
Material and methods: Descriptive, observational and retrospective 
study of 106 patients with urinary incontinence of effort treated with 
TOT from the year 2007 to 2013.
Results: The surgical technique was the TOT, also we repaired the cys-
tocele. Total continence was achieved in 94.3% of patients; partial 
continence was obtained in 1.9%, and was presented persistence of 
symptoms in 3.8% after the surgery. The patients were followed up for 
an average of 15 months.
Conclusions: TOT technique have good results in the surgical treatment 
for the female urinary incontinence of effort with high cure rates, and 
the complications detected were resolved with conservative manage-
ment.
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INTRODUCCIÓN

La Sociedad Internacional de Continencia (ICS) de-
fine el síntoma de incontinencia urinaria como “cual-
quier pérdida involuntaria de orina que supone un 
problema social o higiénico”. La incidencia de esta pa-
tología aumenta con la edad, siendo más frecuente en 
el sexo femenino con una relación 2:1. El embarazo y 
el parto vaginal constituyen los principales factores de 
riesgo para su desarrollo.

Existen diferentes formas de presentación de la 
incontinencia urinaria: la incontinencia urinaria de 
urgencia (IUU) se caracteriza por pérdida involun-
taria de orina acompañada de urgencia miccional, la 
incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es la percep-
ción del escape de orina con el aumento de presión 
abdominal como por ejemplo toser, estornudar y la 
incontinencia urinaria mixta (IUM) en la cual la pa-
ciente refiere pérdida involuntaria de orina asociada 
con urgencia miccional y también con el esfuerzo.

El tratamiento quirúrgico de la IUE femenina ha 
evolucionado a lo largo de las dos últimas décadas, 
desde técnicas quirúrgicas con abordaje retropúbico 
hacia otras mínimamente invasivas1,2, como son la téc-
nica TVT (tension-free vaginal tape) y la técnica TOT 
(tension-free transobturator tape). 

La TVT se describe por primera vez en el año 
1996 por Ulmsten y Petros. Esta técnica presenta la 
desventaja de requerir cistoscopia intraoperatoria por 
el riesgo de complicaciones importantes como la le-
sión vesical, vascular e intestinal3. En un proyecto de 
reducir las complicaciones y simplificar la TVT, De-
lorme desarrolló en el año 2001 el abordaje transobtu-
ratriz, mediante la técnica TOT. Este abordaje aporta 
una posición más anatómica de la cinta y disminuye 
las complicaciones anteriormente descritas4. Jean de 
Leval, en el año 2003, propone una variante de esta 
técnica que implica el paso de la aguja a través del agu-
jero obturador en sentido inverso5.

OBJETIVOS

Describir la experiencia de nuestro Servicio en la ci-
rugía de la incontinencia urinaria de esfuerzo feme-
nina (IUE) mediante colocación de cinta suburetral 
transobturatriz libre de tensión (TOT), evaluando los 
resultados obtenidos y las complicaciones aparecidas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional de 
106 pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo 
sometidas a colocación de malla suburetral transob-
turatriz libre de tensión compuesta por filamentos de 
polipropileno macroporo extrusionado, según la téc-
nica originalmente descrita por J. de Leval, en el pe-
ríodo comprendido entre 2007 y 2013, en el servicio 
de Urología del Hospital San Pedro de Alcántara de 
Cáceres (Figura 1 y Figura 2).

Figura 1. Disección paravaginal en sentido oblicuo hacia la 
rama ósea isquiopubiana.

Figura 2. Paso de la aguja helicoidal a través de los aguje-
ros obturadores.
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Los datos fueron analizados mediante el paquete 
estadístico SPSS versión 18.0 para Windows.

A todas las pacientes se les realizó una historia clí-
nica detallada con especial interés en los anteceden-
tes uro-ginecológicos y la filiación de la incontinencia 
urinaria. En la exploración física se clasificó la IUE 
en tres grados. Grado I: escapes de orina ante gran-
des esfuerzos. Grado II: escapes de orina ante mo-
derados esfuerzos (toser, estornudar y maniobra de 
Valsalva). Grado III: escapes de orina ante mínimos 
esfuerzos (caminar, levantarse, etc.). En las pacientes 
que presentaron IUE enmascarada por prolapsos del 
compartimento medio y anterior (POP), además de 
la colocación de malla suburetral se asoció cirugía co-
rrectora del prolapso (Tabla 2). El grado del prolapso 
se estableció según la clasificación cuantitativa de la 
OMS como se expone en la Tabla 1.

Cistocele N %
Grado 0 36 34
Grado I 37 35
Grado II 18 17
Grado III 15 14,2
Grado IV 0 0

Tabla 1. Grado de cistocele en la exploración física.

IUE N %
Grado II 51 48,1
Grado III 39 36,8
IUE enmascarada por POP 16 15,1

Tabla 2. Clasificación clínica de la IUE operada.

Cirugía N %
TOT 86 81,1
TOT+Cistocele 18 17
TOT+Cistocele+Histerectomía 
vaginal subtotal

2 1,9

Tabla 3. Cirugía empleada en el tratamiento de la IUE.

Los criterios de inclusión de nuestro estudio fue-
ron los siguientes: pacientes con hipermovilidad ure-
tral, grados de IUE II-III, e incontinencia enmascara-
da por prolapso de órganos pélvicos.

Criterios de exclusión: cultivo de orina positivo, 
presencia de patología neurológica concomitante y 
déficit intrínseco esfinteriano. 

Los criterios de evaluación después de la cirugía fue-
ron los siguientes: curación (ausencia de incontinencia 
de esfuerzo), mejoría de la sintomatología (menor pér-
dida de orina) y persistencia de la sintomatología (no 
refieren mejoría de los síntomas después de la cirugía). 

RESULTADOS

La edad media de las 106 pacientes fue de 59 años. El 
índice de masa corporal medio fue de 28,5 kg/m², la 
media de partos vaginales fue de 3 puesto que el 15% 
(16) eran diabéticas y el tiempo medio de seguimiento 
ha sido de 15 meses. Previo a la cirugía el 35% (37) 
presentaban incontinencia urinaria mixta (IUM) de 
las cuales el 17% (18) habían recibido tratamiento con 
antimuscarínicos, para los síntomas irritativos vesica-
les del tracto urinario inferior.

En el 81,1% (86) de los casos se colocó malla su-
buretral libre de tensión de polipropileno macroporo 
extrusionado mediante técnica TOT como único pro-
cedimiento empleado, en el 17% (18) se asoció cirugía 
del prolapso genital del compartimento anterior y en 
el 1,9% (2) también en el mismo acto quirúrgico, se 
realizó histerectomía vaginal subtotal (operación de 
Manchester) por prolapso del compartimento medio 
(Tabla 3).

Para evaluar el resultado de la cirugía se ha relacio-
nado el grado de IUE con los criterios de curación; así 
tenemos que de las 51 pacientes con grados II la tasa 
de curación fue del 100% y en el grado III el 84,4% 
(33) presentaron mejoría el 5,2% (2) y persistió la 
sintomatología en el 10,3% (4). Las pacientes con hi-
permovilidad uretral enmascarada por prolapso con-
siguieron la curación en el 100% (16).

Al analizar el tipo de cirugía con el resultado de 
la misma, obtenemos que las pacientes sometidas a 
colocación del TOT mostraron una tasa de curación 
del 94,3% (80), presentaron mejoría el 2,3% (2) y per-
sistió la sintomatología en el 4,7% (4). En el grupo de 
pacientes que se realizó cirugía correctora de cistocele 
o histerectomía vaginal subtotal asociada al TOT, la 
tasa de curación fue del 100%.

En cuanto a las complicaciones intraoperatorias, 
destacamos un caso de perforación vesical en la disec-
ción del plano vesico-vaginal para la colocación de la 
malla durante la corrección del cistocele asociado a la 
incontinencia, que se solucionó con un cierre primario 
de la misma. 

En la primera revisión después de la cirugía pre-
sentaron complicaciones el 19% (20) de las pacientes. 
La más frecuente fue la dificultad transitoria para el 
vaciado vesical 12,3% (13) que se trató con maniobra 
de Credé o con cateterismos vesicales intermitentes 
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durante 2 meses, que propició la resolución completa 
de la sintomatología en todas las pacientes. En la pri-
mera semana después de la cirugía, el 3,8% (4) presen-
taron infecciones del tracto urinario inferior (ITU) 
que se trataron con antibióticos orales de manera am-
bulatoria, seguida de la retención aguda de orina en el 
2,8% (3) que se trató con sonda vesical durante siete 
días. Un caso precisó uretrolisis a los 9 meses, por re-
siduos postmiccionales altos asociados a ITU de repe-
tición, respondiendo con buena dinámica miccional y 
despareciendo las ITU.

Las complicaciones desarrolladas a largo plazo 
fueron las siguientes: extrusión vaginal de la malla en 
el 5,7% (6) que recibieron tratamiento con estrógenos 
locales y respondieron el 1,9% (2), y en el 2,8% (3) se 
realizó resección de la malla a los 9 meses del diag-
nóstico por no repuesta al tratamiento conservador. 
En un caso, no se resecó la malla por estar la paciente 
asintomática. Otra de las complicaciones fue el dolor 
pélvico crónico en el 1,9% (2) de los casos, que pre-
cisaron un tratamiento multidisciplinar junto con la 
Unidad del Dolor. Es importante señalar que en los 
primeros casos en los que se corrigió el cistocele se re-
cortó parte del tejido redundante de la cara anterior 
de la vagina, por lo que el 1,9% (2) presentaron dis-
pareunia, siendo remitidas a la Unidad del Dolor. Por 
último, la urgencia de novo la encontramos en el 14% 
de las pacientes y fueron tratadas con solifenacina de 
10 mg y fesoterodina de 8 mg evolucionando satis-
factoriamente. Señalar que en estos períodos tardíos 
necesitaron someterse a uretrolisis un 5,7% (6) de las 
pacientes.

DISCUSIÓN

La incontinencia urinaria de esfuerzo verdadera es el 
resultado de la característica anatómica de hipermo-
vilidad uretral, debido a la debilidad del sostén de la 
musculatura del suelo pélvico. El mecanismo esfinte-
riano intrínseco está intacto, pero su eficacia disminuye 
debido a la movilidad excesiva por la pérdida de sostén.

Por lo tanto, el objetivo del tratamiento quirúrgi-
co consiste en restaurar el soporte uretral y crear una 
estructura apropiada para resistir el incremento de la 
presión abdominal. 

Existen numerosas técnicas en el tratamiento de la 
incontinencia urinaria de esfuerzo femenina.

Las más empleadas inicialmente fueron las sus-
pensiones retropúbicas como el Marshall-Marchetti-
Krantz (MMK), descrita en el año 1949, o la técnica 
de Burch, descrita en el año 1961, que demostraron 
tasas de continencia durante el primer año del 85% 
al 90% respectivamente y después de cinco años del 
70%6.

Las cirugías como la TVT y la TOT presentan una 
alta aceptación por parte de los pacientes debido a que 
son cirugías mínimamente invasivas. La tasa de cura-
ción con la técnica TOT de nuestra serie es del 94% 
durante un tiempo medio de seguimiento de 15 meses. 
Estos resultados son similares a los de otras series pu-
blicadas a corto plazo (90% al 94% para el TOT7, y del 
84% al 90% en el TVT con seguimientos de tres años7). 
Actualmente no existen seguimientos publicados a lar-
go plazo con la técnica transobturatriz.

La técnica de colocación de la malla suburetral li-
bre de tensión es considerada de primera elección en 
el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo 
femenina, por ser una técnica reproducible, simple y 
segura, con escasos efectos adversos y buenos resulta-
dos obtenidos a corto y medio plazo8 . Además permi-
te la realización de otras cirugías del suelo pélvico por 
patologías asociadas.

En nuestra serie, el porcentaje de retención aguda 
de orina postoperatoria es del 3%, similar a la media 
de los artículos publicados10. Tenemos un caso de per-
foración vesical, siendo esta complicación una de las 
más frecuentes del 0% al 7% de los pacientes según 
las series revisadas9. Urgencia de novo en el 14% de 
los pacientes, porcentaje parecido al que encontramos 
en otras publicaciones11. El resto de las complicacio-
nes en nuestra serie de TOT son transitorias, aunque 
todas ellas están descritas. 

CONCLUSIONES

Concluimos que la técnica TOT presenta unos eleva-
dos resultados de continencia, que además se muestra 
segura con un porcentaje de complicaciones aceptable.

Consideramos que mediante esta técnica, se redu-
ce el riesgo de perforación vesical.

Pensamos que el dolor puede aparecer en un por-
centaje mayor, por lo que quizá nos deberíamos ayu-
dar en el seguimiento, con la utilización de cuestiona-
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rios adecuados para tener datos más precisos.

A pesar de los buenos resultados, necesitamos más 
tiempo de seguimiento para evaluar la continencia a 
largo plazo.
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