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Incontinencia de orina

Es un problema de salud que produce gran 
impacto en la calidad de vida, ocasionando 

problemas emocionales y sociales importantes.



IO y calidad de vida

 La incontinencia urinaria tiene un notable 
efecto sobre la calidad de vida de los 
individuos afectados.

 El 60% se sienten avergonzadas o 
preocupadas por sus síntomas.

 Un 60% de las mujeres afectadas evitan 
alejarse de sus hogares.

 Un 45% no utiliza transporte público.

 Un 50% rechaza la actividad sexual.



Vejiga



Uretra

Parametrio anterior o lig. 

pubovesicouterino.

Hiato urogenital.

Aponerurosis del transverso 

profundo o ligamento triangular.

Elementos fibromusculares del 

perineo.

Aparato esfinteriano estriado: 
músc. estriado uretral intrínseco

músc. estriados periuretrales



Funciones de la Vejiga y 
Uretra

Almacenamiento: 2 ml/seg - 500 a 700 ml.

Contención

Evacuación: a través de la uretra

Control voluntario:

 Integridad de la vejiga y uretra
 Mecanismo de cierre (esfínteres)
 Músculo de la vejiga (detrusor)
 Nervios que regula la función



Fisiologia Uretrovesical

 El tracto urinario bajo (TUB) tiene dos 
funciones principales: almacenamiento de 
orina y su vaciado.

 La alteración más frecuente de la fase de 
almacenamiento es la incontinencia urinaria.

 Las alteraciones de la fase de vaciado se 
denominan trastornos de vaciado y son más 
frecuentes en el hombre.



Fisiologia Uretrovesical

Fase de llenado:

 Acumulación de orina en el interior de la 
vejiga con una mínima elevación de la presión 
intravesical. 

 Se percibe solo el deseo miccional cuando la 
vejiga esta llena. 

 La continencia urinaria  esta asegurada por el 
músculo liso y estriado de la uretra proximal, 
que mantiene una presión más elevada que la 
existente en al vejiga.



Fisiologia Uretrovesical

Fase de Vaciado:      

 El estimulo para la orden miccional será el 
incremento de la tensión del detrusor.

 El centro de control voluntario de la micción 
localizado en la corteza cerebral, autoriza la 
relajación del musculo estriado periuretral. 

 Desciende la presión uretral y se produce un 
aumento de la presión del detrusor
desencadenada por la contracción voluntaria 
de este.



Sistema Nervioso

Nervios somáticos

VOLUNTARIO

SIMPATICO

Autónomo

PARASIMPATICO 

INVOLUNTARIO
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Inervación somática

 Nervios pudendos. ( S2 - S4 )

 Voluntario

 Transmisor: acetilcolina

 Receptores colinérgicos : Rs. muscarínicos



SNA: simpático

 Plexo hipogástrico. ( T 10 - L 2 )
 Involuntario

 Adrenérgicos: contracción (uretra proximal y piso pélvico )

 Adrenérgicos: relajación ( pared vesical )

 Transmisor preganglionar: acetilcolina

 Transmisor postganglionar: noradrenalina



SNA: parasimpático

 Plexo Pélvico. ( S2 - S4 )

Nervio pudendo

 Involuntario

 Receptores colinérgicos: muscarínicos

 Transmisor pre y postganglionar: acetilcolina



Inervación



Factores que intervienen en la 
continencia normal

 ANATÓMICOS
Piso perineal

Estructuras músculoaponeuróticas

Fascias y ligamentos

Factor vesical: relajación, complascencia y capacidad 
normal.

Factor uretral: responsable de la presión intrínseca en 
reposo.
Fibras elásticas del cuello y la uretra (colágeno)

Músculo liso uretral (tono)

Músculo estriado intrínseco: esf. estr. uretra y periuretral (tono)

Pliegues de la mucosa y el plexo vascular submucoso

Longitud de la uretra



APARATO
DE

FIJACIÓN

Diafragma
pelviano

Musc. elevador 
del ano

Musc. isquio
coccigeo

Diafragma 
urogenital
o accesorio

Apon. perineal
media

Musc. transverso
profundo

Esf.estr.uretra

Núcleo
central

del perineo 

Retículo
Uterino 

Parametrios 
anterior,
lateral y 
posterior

Fascias 
endo

pelvicas

Endoabdominal
Propia de la

vagina 

Aparato
de

sostén

Aparato
de

suspensión



Piso pelviano



Según la dinámica de los órganos 
pélvicos

Piso superior
(Contracción en dirección horizontal): mecanismo de continencia

músculo pubococcigeo (contracción en dirección anterior)

músculo elevador del ano (contracción en dirección posterior)

Piso intermedio
músculo longitudinal externo del ano (contracción en sentido 

caudal): angulaciones del recto, vagina y vejiga.

Piso inferior
diafragma urogenital (contracción horizontal): soporte



Piso pelviano

Pubo coccigeo
Elevador del ano

Musc. long. ext. ano
Diagragma urogenital



Ligamentos

Interactúan con los músculos presentando una 
función dinámica, conferida por su elasticidad y 
por los mecanismos de micción, evacuación y de 

continencia.

 Ligamentos pubouretrales

 Ligamentos uretropélvicos: 
principal elemento de soporte suburetral

mecanismo de continencia y de micción

 Ligamento uterosacros



Región comprendida entre el tercio de los 
ligamentos pubouretrales (tercio uretral medio) y 

el cuello vesical

Comportamiento dinámico: fundamental en el mecanismo de la micción y
de continencia urinaria.



Factores que intervienen en la 
continencia normal

 HORMONALES
Estrógenos

Tonifica las estructuras uretrales
↑ la presión basal

Mantiene la firmeza de ligamentos
y tejidos perineales

Progesterona: efecto relajante de estructuras  uretrales  y 
perineales

efecto trófico
acción sensibilizante alfa adrenérgica
↑ flujo sanguineo plexos submucosos



Factores que intervienen en la 
continencia normal

 NEUROMUSCULARES

Correcto funcionamiento de los arcos reflejos 
que controlan la micción. 



Fisiología de la micción

Circuito N° 1: corticoprotuberancial

Responsable del control voluntario de la micción (lo integran núcleos corticales, 
subcorticales y cerebelosos)

Circuito N° 2: troncoencéfalo medular (sacro)

Responsable de la contracción coordinada y sostenida del detrusor, representa el 
arco parasimpático.

Circuito N° 3: vésico-sacro-esfinter estriado

Mantiene el sinergismo vésicoesfinteriano estriado, cuando la vejiga se contrae el 
esfínter estriado se relaja y viceversa.. Mediado por los núcleos y nervios pélvicos 
y pudendo interno.

Circuito N° 4: corticosacro

Responsable de la contracción y relajación voluntaria del esfinter estriado uretral, 
constituido por:

a.-córtico medular (núcleo pudendo sacro 2,3,4): vía piramidal

b.-médulo esfinter estriado (periférico): nervio pudendo interno.
W. Bradley, 1975)



Fase de llenado

Fase de evacuación

Activación del simpático y pudendo: 
uretra cerrada.

Inhibición del parasimpático: 
vejiga relajada

Activación del parasimpático: 
vejiga contraída

Inhibición del simpático y el pudendo: 
uretra abierta 

MICCIÓN

CONTINENCIA



Porque se produce la IO?

 Ausencia de inhibición de l contractilidad vesical, 
debido a las contracciones involuntarias del 
detrusor: hiperactividad vesical.

 Insuficiente contracción de la musculatura 
uretral y pélvica: incontinencia de esfuerzo (de 
causa anatómica o afectación intrínseca uretral)

 Acumulo de orina residual por insuficiente 
contracción vesical o un aumento de la 
resistencia uretral: incontinencia por 
rebosamiento.



Incontinencia urinaria

Pérdida involuntaria de orina por la uretra, 
objetivamente demostrable que provoca 

un trastorno higiénico o social.

Según su mecanismo de producción:
 IOE: de esfuerzo

 IOU: de urgencia
 IO Refl.: refleja
 IO Reb.: por rebosamiento

 Mixtas
 Extrauretrales: fistulas
 IO psicógena



Incontinencia de orina de 
esfuerzo

Pérdida de orina que ocurre con los esfuerzos o 
ejercicios físicos.

SINTOMA 

SIGNO

CONDICIÓN URODINÁMICA

ALTERACIÓN DE LA ESTÁTICA VESICOURETRAL

DISMINUCIÓN DE LA RESISTENCIA URETRAL



ALTERACIÓN DE LA ESTÁTICA 
VESICOURETRAL

Causas
o Trauma obstétrico

o Deficiencias hormonales

o Hábito constitucional

o Insuficiencia funcional del elevador del ano

HERNIA PELVIANA



ALTERACIÓN DE LA ESTÁTICA 
VESICOURETRAL

salida del cuello vesical y de la uretra proximal de la 
cavidad abdominal durante el esfuerzo: 

uretrocistocele



DISMINUCION DE LA 
RESISTENCIA URETRAL

Complicación de la cirugía de 
la corrección estática

Fármacos antihipertensivos 
(alfa bloqueantes)

Enfermedades que afectan el 
S.N.P. (diabetes)

Déficit de estrógenos



Incontinencia de orina de 
esfuerzo: diagnóstico

 Anamnesis

 Examen físico

 Clasificación:
 Leve o grado 1: 2-3 paños/día

 Mod. o grado 2: 5-6 paños/día

 Sev. o grado 3: >10 paños/día



Anamnesis

Motivo de consulta

La paciente refiere que pierde orina cuando corre, camina 
o tose que cesa cuando finaliza el esfuerzo. 

No se acompaña de intenso deseo miccional previo. 

Puede referir polaquiuria como una conducta preventiva.

Antecedentes personales

Obstétricos

Cirugías pelvianas o ginecológicas previas

Menopausia

Enfermedades neurológicas o metabólicas

Drogas que ingiere



Embarazo y parto

Gran cantidad de estudios evidencian que el parto vaginal es el principal 
responsable de la disfunción del suelo pélvico, como consecuencia de la 
hipersolicitación mecánica a que son sometidos los tejidos músculo-
conjuntivos y nerviosos del suelo pélvico. 

Esta disfunción puede dar lugar a:

incontinencia urinaria

incontinencia ano-rectal

estreñimiento terminal 

prolapsos de órganos pélvicos.

Prevención:

.- ejercicios de la musculatura perineal en el embarazo y en el post- parto 

.- ejercicios de gimnasia abdominal hipopresiva diseñados por Caufriez.





Técnicas de reeducación perineal 
para IOE e IMF

 Trabajo manual intravaginal: correcta contracción del suelo 
pélvico (tono, fuerza y resistencia muscular).

 Ejercicios activos del suelo pélvico: programa de 
entrenamiento intensivo de la musculatura del suelo pélvico 
(ejercicio repetitivos activos entre la semana 8 a 16)

 Biofeedback : técnica activa de reeducación perineal, toma 
de conciencia rápida de los músculos elevadores.

 Electroestimulación: técnica pasiva (corriente rectangular 
bifásica simétrica):
 Fibras tipo I: aumenta el tono de base y la resistencia a la fatiga.
 Fibras tipo II: ganancia de fuerza
 Efectos antalgicos y tróficos



Examen Físico

Se pone de manifiesto la I.O.E. y la hipermovilidad del cuello 
vesical y tercio superior de la uretra con el esfuerzo. 

Se ve la perdida de orina cuando se le pide a la paciente (en 
posición ginecológica) que haga valsalva o tosa. 

Si no se produce la perdida se debe asegurar que la vejiga 
contenga por lo menos 200 a 300 ml de orina. Para ello se 
llenara con solución fisiológica y se repite la maniobra de 
pie.



Clasificación de la I.O.E.

- Grado 1 o Leve: 2 o 3 paños por día. La perdida por vez y en 
cantidad total es poca – ocurre de pie – con esfuerzos importantes 
de tos o estornudos.

- Grado 2 o Moderada: 5 a 6 paños por día. La perdida es mayor 
en volumen por vez y total – ocurre con menos esfuerzos - ocurre 
sentada o en decúbito dorsal con mayores esfuerzos (toser o 
estornudar)

- Grado 3 o Grave: mas de 10 paños por día. La perdida es continua 
de pie – en decúbito dorsal es a mínimos esfuerzos – con 
volúmenes vesicales muy bajos. Suele ser privativa de la perdida 
de presión uretral.  



Incontinencia de orina de esfuerzo:
métodos complementarios de diagnóstico

 Laboratorio

 Uretrocistoscopía

 Examen urodinámico: define el mecanismo fisio patológico 
que produce la IO.

 Examen radiológico:
 Uretrocistografía: urografia parcializada de la topografía 

uretrovesical; estudia forma, posición y movilidad uretrovesical.

 Cineradiología: filmación radioscópica de un proceso dinámico.

 Rx columna lumbosacra



Estudio Urodinámico

Método que nos permiten estudiar funcionalmente el aparato 
urinario inferior al obtener datos de los fenómenos que 
ocurren en las dos fases de la micción (fase de llenado y de 
vaciamiento).

¿En que consiste? 
Registro del Caudal (flujometria)

- Registro de la presión vesical o cistometría

- Registro de la presión abdominal

- Presión del detrusor

- Electromiografía (EMG)

- Registro de la presión uretral (Presión Uretral)

- Presión de perdida

- Uretrocistometria

- Residuo postmiccional



Tratamiento medico

INDICACIONES

Aliviar o resolver el problema en mujeres que padecen I.O.E. de grado 
leve.

Pacientes que no puedan o no quieran ser intervenidas 
quirúrgicamente.

En casos de I.O.E. de regresión espontánea (I.O.E. posparto).

Es auxiliar y complementaria del tratamiento quirúrgico tanto en el pre 
como en el posoperatorio.

 Modificación de los hábitos 

 Tratamiento farmacológico
 Tratamiento fisioterápico

 Tratamiento instrumental o protésico



Modificación de lo hábitos

- Disminución de cualquier ingesta excesiva de líquidos (no se debe 
disminuir la ingesta de líquidos si se toma en cantidades normales). 

- Orinar con mayor frecuencia para disminuir la cantidad de orina que 
se escapa. 

- Modificar las actividades físicas para evitar movimientos de saltar o 
correr, que pueden causar mayor fuga de orina. 

- Regular las deposiciones con fibra en la dieta o laxantes para evitar el 
estreñimiento (lo cual puede empeorar la incontinencia). 

- Dejar de fumar para reducir la tos y la irritación de la vejiga (y el riesgo 
de cáncer vesical). 

- Evitar el alcohol y la cafeína que pueden estimular en exceso la vejiga. 
- Bajar de peso si tiene sobrepeso. 
- Evitar alimentos y bebidas que irriten la vejiga, como comidas 

condimentadas, bebidas carbonatadas y los cítricos. 
- Control de la diabetes.



Tratamiento fisioterápico

Busca la recuperación funcional de los 
músculos perineales.

Entrenamiento de la musculatura del suelo pelvico
(EMSP): puede asociarse a biofeedback, estimulación 
eléctrica o conos vaginales.

Ejercicios de Kegel con o sin pesas progresivas (conos 
vaginales) que deben ser retenidas en la vagina. Se 
repiten los ejercicios 3-4 veces al día por 15 a 30 min. 

Electroestimulación de la musculatura perineal en 
sesiones periódicas de 15 a 30 min por día.



Tratamiento instrumental o protésico

Pesarios (anillos de caucho). 

Esferas que mantienen 
reducido el cistouretrocele y 
ejercen cierto grado de 
compresión uretral.

Dispositivos de oclusión 
intrauretral.

Pañales o absorbentes para 
adultos, ultimo recurso.



Incontinencia de orina de esfuerzo:

tratamiento quirúrgico

OBJETIVO
restablecer la normalidad funcional
mediante la restauración anatómica: 

 al reponer la uretra y el cuello vesical en el 
abdomen

 recuperar el ángulo uretrovesical
 proveer apoyo y cierto grado de compresión para 

corregir el déficit de la resistencia uretral



Incontinencia de orina de esfuerzo:

tratamiento quirúrgico

Vía vaginal: colpouretrocistorrafia

Vía abdominal – suprapubica:

Operación de Marshall-Marchetti-Krantz: Fijación 
retropubiana de la uretra y cuello vesical al periostio 
retropubiano. Alto riesgo de complicaciones.

Operación de Burch: Se fijan las paredes laterales de la 
vagina cercanas al cuello vesical al ligamento de Cooper.

Vía vaginal y suprapubica:

Operación de Pereyra

Operación de Pereyra modificada



Operación de Burch

Op. De Marshall-Marchetti-Krantz



OPERACIÓN DE BURCH: 
COLPOSUSPENSIÓN RETROPÚBICA

 Elevada efectividad a largo plazo (20 años)

 Tasa de curación:
 1 año: 85%

 5 años: 75 %

 10 a 20 años: 69%

 9% más de éxito vs Burch laparoscópico

 Resultados similares a sling suburetrales a corto y 
medio plazo (seguimiento máximo a 10 y 12 años)



0p de Burch: complicaciones

 Retención urinaria

 Detrusor hiperactivo de novo: 
5-20%
 Obstrucción uretral
 Daño nervioso x disección 

excesiva
 Cambios del soporte uretral 

que acomodan el cuello vesical

 Apertura inadvertida de la 
vejiga

 Fistula vesicovaginal

 Obstrucción uretral

 Morbilidad infecciosa

 Hemorragia

 Dolor



Colposuspensión de Burch modificada 
con sling autólogo (fascia de rectos)

N Engl J Med 356;21 May 24, 2007

Multicéntrico, randomizado
N°: 655 mujeres: 326 sling y 329 Burch.

Conclusión: sling alta tasa de éxito en la
IO, pero mayor morbilidad que op. Burch.



Sling (cabrestillo suburetrales)

Pasa por debajo de la 
uretra, la suspenden 

y ejercen cierta 
compresión sobre la 
misma, ofreciendo 

un plano firme 
contra el cual se 
puede aplicar la 

presión abdominal.



Aspectos fundamentales

Efecto de proporcionar un adecuado soporte 
suburetral

Restitución del complejo ligamentario
adyacente a la uretra

Concepto de libre de tensión

Técnica minimamente invasiva y 
prácticamente ambulatoria



Cabrestillos suburetrales

 Goebel (1910): sutura los músculos 
piramidales por debajo de la uretra.

 Frangenhein (1914): aponeurosis de rectos 
anteriores.

 Otros tejidos corporales (siglo 20): fascia lata, 
fascia rectos anteriores, pared vaginal, fascia 
de cadáveres, dermis, etc.

 Técnicas agresivas, elevado tiempo quirúrgico 
y malos resultados: 25 % de éxito a los 5 años.

Tvisian A. J Urol 2003



Cabrestillos suburetrales

Materiales sintéticos no reabsorbibles (1950):
(Nylon, Marlex, Teflon, Silastex, Goterex, Prolene)

mala tolerancia, infecciones, erosiones, resultados diferentes 

según el material. (Morgan JE, J Urol 1995)

Hasta 1990, indicados solo para IOE graves o recidivantes: 
éxito del 91 %. Riesgo de erosiones y dificultad miccional
postcirugía. (Mc Guirre EJ, J Urol 1978; Niknejad K, Clinic Urol 2002)

1995: Progresiva mejoría de materiales. Conocimiento de la 
fisiopatologia de la IOE. Aparición del TVT, por Ulmsten
(Ulmsten U, Petros P. Scan J Urol Nephrol 1995)



Materiales usados para 
procedimientos de cabestrillo

Materiales orgánicos

Tejidos autólogos

 Fascia lata 

 Fascia del músculo recto 
anterior 

 Colgajos vaginales 

 Fascia del músculo gracilis

 Ligamento redondo

 Músculo piramidal

Tejidos heterólogos

 Duramadre OX liofilizado 

 Dermis porcina 

Materiales sintéticos

 Nylon 

 Marlex

 Mersilene

 Silastic

 Gore-tex 

 Polipropileno
monofilamento



Microscopia de mallas 
monofilamentares,

multifilamentares y prensadas



TVT: conceptos

El mecanismo del TVT/TOT se basa en la teoria del 
cierre uretral (Teoria integral) de Petros y Ulmsten
(1990)

La uretra se cierra en la porción media y no en el 
cuello vesical.

La falta de soporte de la uretra media por los 
ligamentos pubouretrales de la pared vaginal 

anterior suburetral y el deterioro de la función e 
inserción de los músculos pubococcigeos, 

predisponen a la IOE.



TVT®(tension free vaginal tape)

 El objetivo fundamental del dispositivo 
vaginal libre de tensión o TVT®, es restaurar 
la integridad del piso pélvico proporcionando 
un soporte sub-uretral a nivel de la uretra 
media

 Recuperar la función de los ligamentos 
pubouretrales elongados de manera de 
restablecer la integridad del mecanismo de 
cierre uretral.



TVT® (tension free vaginal tape)

 Pacientes con incontinencia urinaria al esfuerzo 
genuina  

 Problemas asociados de urgencia e incontinencia

por urgencia 

 Incontinencia recurrente o con antecedentes de 
cirugías fallidas 

 Las asociadas a defectos del piso pélvico 

 Secundarias a hipermovilidad uretral y/o 
deficiencia esfinteriana intrínseca o ambas. 

 Resultados exitosos con el TVT®: 75% a 85% 
luego de 7 años de seguimiento



Técnica de la cinta mediante implante libre de tensión
Tension- free Vaginal Tape (TVT) 





TVT: conceptos

 Objetivos:
 Evitar problemas de vaciamiento vesical
 Mínima invasión
 Anestesia local o regional
 Poco tiempo de internación

 Complicaciones:
 Retención urinaria
 Lesiones del tracto urinario
 Experiencia del especialista

 Cistoscopia intraquirúgica

Tasa de curación: 89% (continencia completa)



AMS SPARC



TOT 
(tension free transobturador tape)

 2001: Delorme describe una vía de abordaje 
alternativa: via obturatriz. Colocando el sling
suburetral pasando a cada lado del agujero 
obturador. ( Delorme E, Prog Urol 2001)

 Ventajas:

 Evita la apertura del espacio de Retzius (obesas)

 Disminuye lesiones de vísceras huecas, 
hemorragia y hematoma de ese espacio

 No es necesaria la cistoscopia intraoperatoria



TOT 
(tension free transobturador tape)

 La cinta se posiciona en forma holgada bajo 
la uretra media.

 Se extiende horizontalmente hacia los 
forámenes obturadores de la pelvis.

 Disminuye el riesgo de obstrucción y 
retención urinaria por angulación excesiva de 
la uretra.

 Técnica:
 Outside-in: Optatape, Monarc, Unitape

 Inside- out: TVT, Gynecare, Steema





Inside-out



Inside-out



Outside-in



Transobsturatriz (TOT)

 La corrección del soporte uretral en esta técnica, está 
basado en la restitución del ligamento uretropélvico (eje 
horizontal), mediante un abordaje a través del foramen 
obturador, distante de las estructuras vasculares, mediante 
el movimiento técnico de las agujas

 Pacientes con intervenciones previas en el espacio de 
Retzius, con obesidad u otras alternativas que no permitían 
desarrollar la vía pubovaginal o falla después de un abordaje 
pubovaginal.

 Es un procedimiento mínimamente invasivo, seguro y de 
fácil reproducción. Al no requerir control cistoscópico
reduce el tiempo quirúrgico y facilita su implementación.



Transobsturatriz (TOT)

 Permite realizar cirugías asociadas (celes): tratamiento 
integral del suelo pélvico.

 Resultados satisfactorios al ser una técnica segura y 
efectiva en el tratamiento de la IOE.



El coseno (cos) de un vector es dado por su
proyección en el eje vertical. 

Observar que en el TOT (Cincha transobturatriz)
la compresión uretral es menor al igual que el 

efecto de retracción que en las cinchas 
pubovaginales, de acuerdo con el vector 

resultante que actúa sobre la uretra.

Cos a =75%

Cos a =50%

El contacto de la cincha con la uretra es menos 
en el TOT comparado con la cincha 

pubovaginal y los vectores de la tracción 
tienen sentidos diferentes.

B



Complicaciones

 Lesiones vasculares
 Perforación vesical

 Lesiones intestinales
 Perforación o lesión 

uretral
 Lesiones nerviosas

 Retención urinaria
 Dispareunia
 Fascitis necrotizante

 Celulitis

 Hematomas
 Abcesos isquiorectales



Complicaciones

ECTRUSIONES



International Urogynecology Association 2011



 Objetivo: revisión sistemática y cuantitativa de la literatura 
comparando los resultados y complicaciones de sling mediouretral 
según la técnica retropubico y transobturador.

 Diseño: Pubmed, Ovid, EMBASE, CINAHL, POPLINE, web of 
science,Cochrane colaborations resourses, TRIP, Global Health 
database de 1990 a 2006.

 Conclusión: la técnica transobturatriz esta asociada con bajo 
riesgo de complicaciones; sin embargo es poco claro si una técnica 
resulta superior en resultados subjetivos y objetivos.

Am J Obstet Gynecol.2007 July;197(1):311



Conclusiones TVT vs TOT

 Niveles de curación objetivas y subjetivas 
similares a corto plazo (3 años) entre TVT (80-
93%) y TOT (83 y 96%).

 Vía TOT: menor tiempo Qx (30%), menor 
hemorragia (20%). Cistoscopía en casos 
seleccionados.

 Mayor tasa de complicaciones intraoperatorias
en vía retropúbica: perforación vesical o uretral 
(8-10%), comparando con la TOT (o.1%).



Conclusiones TVT vs TOT

 Mayor incidencia de dificultades miccionales
posoperatorias en grupo TVT (8-40%) vs TOT (3-
13 %).

 Vía TOT más fácil acceso en mujeres obesas, 
mientras que la vía TVT es más problemática.

 Técnica outside-in: riesgo de lesión vesical
 Técnica inside-out: riesgo de lesiones nerviosas 

por lesiones del nervio pudendo, más dolor y 
más tiempo de duración.



The use of laser in urogynaecology

Introduccion .El uso del laser en uroginecologia se ha incrementado en los 
últimos años. Su uso ha sido descripto en prolapso de organos pelvicos, 
incontinencia de orina y sintomas genito urinarios de la menopausia. El objetico
de este estudio es una revision de la literatura publilcada sobre el laser CO2 y el 
erbium:YAG usados en uroginecologia.

Método. Extensa a busqueda de literatura en base de datos (PubMed, EMBASE) 
de distintas publicaciones (full text –abstracts) hasta julio de 2018. Relevantes
estudios fueron selecccionados y analizados por criticos independientes. Fueron
seleccionados 25 estudios en total.

Resultado. Todos los estudios fueron prospectivos o estudios caso-control. Los 
resultados de los estudios individuales indicaron que ambos laseres eran efectivos
al tratar una condición uroginecologica. La mayoría de los estudios utilizan un 
abordaje vaginal con solo dos investigaciones de aplicación intrauretral

International Urogynecology Journal
May 2019, Volume 30, Issue 5, pp 683–692



The use of laser in urogynaecology

Conclusión

El uso de láser para tratar estas condiciones puede 
parecer atractivo. Sin embargo, la falta de evidencias 

aceptables como trials randomizados,  multicéntricos , 
placebo controlados  es preocupante. La seguridad y 

efectividad de estos dispositivos láser no han sido 
establecidas. El uso de láseres puede provocar eventos 

adversos graves, como quemaduras vaginales, 
cicatrización, dispareunia y dolor crónico.

Se requieren ensayos aleatorios controlados con 
placebo, además de la evaluación formal de los 

dispositivos láser antes de poder recomendar esta 
modalidad de tratamiento.

International Urogynecology Journal
May 2019, Volume 30, Issue 5, pp 683–692



HIFEM (High-Intensity Focused ElectroMagnetic) TECHNOLOGY 
THE NON-INVASIVE TREATMENT OF URINARY INCONTINENCE

Samuels J., MD1 and Guerette N., MD2. 38th American Society for Laser Medicine and 
Surgery Annual Conference on “Energy-based Medicine and Science”, April 11-15, 2018

BTL EMSELLA 

-Retrospectivo
-N°:20 pacientes
-Edad: 45-70 años
Diagn: IOE, IOU, IOM
-6 tratamientos: 28´
(2v/sem, 3 sem)
-King Health Quest.
- Mejoría: 60% 



Conclusiones

 El tratamiento de la IOE debe: 
 Restaurar la anatomía del tracto urinario bajo
 Aumentar la presión máxima del cierre uretral (PMCU)
 Mejorar la transmisión de presión de la vejiga a la uretra.

 La mayoría de las técnicas antiincontinencia no aumentan 
la PMCU (presión máxima de cierre uretral), por eso la 
cirugía no debe limitarse solo a la uretra y el cuello vesical, 
sino a equilibrar fuerzas en la pelvis femenina, que de no 
corregirse, pueden comprometer los resultados de la 
cirugía.

 El éxito de la cirugía se obtendrá a partir de una precisa 
clasificación y diagnostico del tipo de incontinencia y/o 
prolapso asociado, la corrección de éstos y la aplicación de 
la técnica más apropiada según el caso.
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