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RESUMEN 

 

Objetivo: El objetivo del estudio fue describir las características clínicas y las 

complicaciones de las pacientes sometidas a la técnica TOT en el Hospital III 

Emergencias Grau en el periodo comprendido entre enero de 2014 a diciembre de 

2015. 

Metodología: El estudio es observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, 

diseño no experimental. La población fueron las pacientes que se sometieron a la 

técnica TOT en el Hospital III de Emergencias Grau. Los datos se procesaron en el 

programa estadístico SPSS versión 22. Para el análisis se hizo  uso de la estadística 

descriptiva. 

Resultado: El 18.9% de las pacientes presentaron urgencia urinaria. El 90.0% de las 

pacientes se les realizaron cirugías concomitantes y el 38.9% de las pacientes se les 

realizaron colporrafia anterior. El 1.1% de las pacientes presentaron complicación 

intraoperatoria. El 14.4% de las pacientes presentaron complicaciones en las 

primeras 48 horas y el 61.1% de las pacientes después. El 6.66% de las pacientes 

presentaron extrusión de la malla. Al 2.2% de las pacientes se les realizó 

permeabilización de meato urinario o aflojamiento de malla. Al 8.57% de las 

pacientes se les realizó excéresis de malla. El 1.49% de las pacientes presentó 

incontinencia urinaria de esfuerzo a los 6 meses y el 1.61% a los 12 meses. 

Conclusiones: Se concluye que la tecnica TOT  tiene una baja frecuencia de 

recidiva de la incontinencia urinaria de esfuerzo, extrusión de malla hacia la vagina 

y complicaciones en las primeras 48 horas. Sin embargo parece presentar una 

frecuencia alta de complicaciones tardías relacionadas a la vía urinaria.  

Palabras clave: Incontinencia urinaria, técnica TOT, complicaciones posquirúrgicas, 

extrusión de malla. 
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ABSTRACT 

 

Objective:The aim of the study was to describe the clinical characteristics and 

complications of patients undergoing the TOT technique in Hospital III Emergencias 

Grau in the period between January 2014 to December 2015. 

Methodology: The study is observational, descriptive, retrospective and transversal, 

non-experimental design. The population was the patients that underwent the TOT 

technique in Hospital III of Emergencies Grau. The data were processed in the 

statistical program SPSS version 22. For the analysis, descriptive statistics were 

used. 

Results: 18.9% of the patients presented urinary urgency. 90.0% of the patients 

underwent concomitant surgeries and 38.9% of the patients underwent anterior 

colporrhaphy. 1.1% of the patients presented intraoperative complication. 14.4% of 

the patients presented complications in the first 48 hours and 61.1% of the patients 

later. 6.66% of the patients presented extrusion of the mesh. 2.2% of the patients 

underwent permeabilization of the urinary meatus or loosening of the mesh. 8.5% of 

the patients underwent mesh exeresis. The 1.49% of the patients presented stress 

urinary incontinence at 6 months and 1.61% at 12 months. 

Conclusions: It is concluded that the TOT technique has a low frequency of 

recurrence of stress urinary incontinence, mesh extrusion into the vagina and 

complications in the first 48 hours. However, it seems to present a high frequency of 

late complications related to the urinary tract. 

Keywords: Urinary incontinence, TOT technique, postsurgical complications, mesh 

extrusion. 



 

1 
 

I. INTRODUCCIÓN 

 

La técnica TOT (colocación de una cinta de polipropilene por el agujero obturador a 

nivel medio uretral), como tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo no 

complicado, ha sido usado desde su primer reporte en el 2001, con la idea de 

mejorar la efectividad de los métodos tradicionales vaginales, que son menos 

efectivos que la técnica retropubica de Burch. Además, comparado con la cinta libre 

de tensión que se colocaba por el espacio también retropúbico tiene menor riesgo 

de lesionar la vejiga, por lo que ha ganado popularidad, entre los ginecólogos y se 

ha convertido en la primera opción quirúrgica; sin embargo, se le debe advertir a las 

pacientes del riesgo alto de dolor y dispareunia a largo plazo (1,2).  

 

Las complicaciones relacionadas a las mallas, incluyen erosión vaginal, contracción 

y dolor, los que han limitado su uso a específicas indicaciones, usando mallas de 

áreas reducidas y con la mayor porosidad posible. Según la International 

Urogynecological Association el término “erosión”, debe ser dejado de usar por ser 

general e inespecífico y ser reemplazado por “exposición” (exhibición o 

accesibilidad de la malla) y “extrusión” (pasaje gradual fuera del cuerpo o tejido) (3). 

 

La frecuencia reportada, de las erosiones vaginales, por mallas usadas en la cirugía 

reconstructiva uroginecológica, varia ampliamente de 0 – 33%, posiblemente debido 

a que habria un subregistro porque no todos los casos son hospitalizados para ser 

solucionados  y que depende de la sintomatología asociada y el tamaño de la 

erosión (4-6). 

 

Los motivos por lo que podrían ser reoperadas las pacientes, son hematomas, 

abcesos, retención urinaria y las extrusiones; siendo estas últimas, las que son 

reprogramadas como cirugías electivas al presentarse tardíamente (7). Los factores 

asociados a la extrusión de malla que requieren reoperación, han sido poco 

estudiados y no hay trabajos al respecto en nuestro país; sin embargo, debido a su 
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baja frecuencia, sería necesario evaluar un enorme número de casos, lo cual 

tomaría un tiempo largo; además, como en nuestro país existe pocos trabajos 

respecto a la técnica TOT y en el Hospital III de Emergencias Grau, no se ha 

estudiado esta técnica se procederá a evaluar las características de las pacientes 

sometidas a esta y los resultados de las mismas como base para futuros trabajos 

prospectivos. 

En 2014, Kokanali M et al. realizaron una investigación en Turkia de tipo 

retrospectivo y diseño observacional, cuyo objetivo consistió en identigficar los 

factores de riesgo para la erosión de malla en mujeres sometidas a procedimientos 

de cinta protésica por incontencia urinaria de esfuerzo; se incluyó como población 

de estudio a 1439 mujeres sometidas a la cinta vaginal de libre tensión (TVT) 

(39.3%) o cinta transobturador (TOT) (60.7%) usando una malla de polipropilene 

monofilamento. La investigación derterminó una tasa de erosión de 4.7% en el grupo 

de TOT y 3.5% en el grupo de TVT. Además, se encontró que la edad mayor, 

diabetes mellitus, tabaquismo, longitud de incisión vaginal mayor a 2 cm, recurrente 

incisión vaginal para complicaciones postoperatorias y previa cirugía de 

incontinencia o prolapso pélvico aumentaban el riesgo de erosión de la malla (8). 

 

Niu K et al., en 2016, realizaron un estudio llevado acabo en China con el objetivo 

de identificar posibles factores de riesgo para la exposición de malla para reducir 

las complicaciones de la de malla tranvaginal, para lo cual usaron la metodología 

de estudio retrospectivo evaluando a 218 mujeres que fueron sometidos a cirugía 

de reconstrucción pélvica por prolapso genital usando una malla de polipropilene 

Gynecare Gynemesh PS (Ethicon) entre cirugías . Entre sus hallazgos encontraron 

que 32 participantes resultaron con exposición de malla y 162 no, siendo la 

colocación de la cinta de polipropileno por el agujero transobturador presente en 11 

y 20 casos de cada grupo respectivamente; se evaluó los factores de riesgo para la 

exposición de malla; llegando a la conclusión que los procedimientos concomitantes  

y el tiempo operatorio incrementado aumenta el riesgo de exposición de malla 

postoperatoria, además se puede inferir que hubo un 31% de estrusion de malla en 

los casos de TOT (11/31) pero limitado por los pocos casos de dicha técnica (9). 
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Los demás estudios publicados son acerca de la efectividad de la técnica y el 

porcentaje de complicaciones no así buscando factores asociados o de riesgo a 

alguna complicación; así en el año 2006, Yamada B desarrollo una investigación en  

el Centro de Continencia del Centro Médico Virginia Mason, Seattle, Washington,  

Estados Unidos, de tipo prospectivo no randomizado, cuyo objetivo fue comparar 

las complicaciones después de la tecnica TOT con dos tipos de malas: Mentor 

ObTapeTM y MonarcTM; se incluyo a 67 y 56 pacientes en los dos grupos 

respectivamente. La malla Mentor ObTapeTM tiene un poro con un diámetro de 29 

µm a diferencia del MonarcTM que tiene uno de 150 µm, lo que la califica como 

malla de tipo I (poro con diámetro > 75 µm) que permite el paso de los macrófagos 

y los fibroblastos para su integración al tejido vecino. La investigación encontró un 

13.4 % de extrusión de malla en el grupo Mentor y 0% en el grupo MonarcTM y el 

trabajo concluyó que la malla de tipo Mentor ObTapeTM tiene una la alta tasa de 

extrusión vaginal por lo cual ha sido descontinuado en ese lugar (10). Por lo anterior 

se puede suponer que el tipo de malla sería un factor asociado a la extrusión de 

malla.  

 

Siegel A., en 2005 realizó un estudio en el departamento de Urologia del Centro 

Médico Universitario de New Jersey, USA, con el objetivo de decribir su experiencia 

de extrusión de malla usando la técnica TOT con la malla tipo Mentor ObTapeTM, 

para lo cual emplearon la metodologia de tipo retrospectivo y diseño de serie de 

casos. Entre sus hallazgos encontraron que de 30 pacientes sometidas dicha la 

técnica descrita se presentó un 20% de extrusión de malla, posiblemente por tener 

poros pequeños como se mencionó anteriormente; además de los seis casos 

complicados cuatro fueron sometidos a retiro de la malla y en dos de ellos debido a 

recurrencia de la incontinencia fueron reoperados varios meses después 

colocándoles mallas con poros grandes y un tercer caso está en espera de ser 

reoperada hasta el final del estudio; llegó a la conclusión que la técnica TOT con la 

malla Mentor ObTapeTM tiene una alta tasa de extrusión de malla (11). 
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Mahajan S et al. de la División de Cirugía Reconstructiva y Medicina Pélvica 

Femenina del Centro Médico de la Universidad Loyola, Maywood, USA, en 2005, 

reportaron un caso con el objetivo de mostrar las complicaciones de la malla Mentor 

Obtape en la tecnica TOT, para lo cual usaron la medoologia de casos clínicos. 

Entre sus hallazgos encontraron un caso de erosión vaginal asociado a flujo  

persistente, sangrado y dolor del varón al tener relaciones sexuales, por lo que fue 

sometida a una exéresis de la malla expuesta pero luego se encontró recidiva de la 

erosión por lo que fue referida a otro nivel de atención superior. Estando a la espera 

de ser reintervenida para la extracción del remanente de la malla, presentó sepsis 

debido a infección de la zona operada a predominio del lado derecho por lo que se 

le realizó la exéresis de la rama derecha de la malla y se recibió tratamiento 

antibiótico de amplio espectro, mejorando siendo dada de alta a la semana y 

posteriormente presentó síntomas leves de incontinencia urinaria que no requirieron 

una posterior intervención; llegaron a la conclusión que hay potenciales graves 

complicaciones que se pueden presentar con la técnica descrita (12). 

 

En 2006, Onyeka B realizó una investigación en el Departamento de Uroginecología 

de la Fundación del Servicio Nacional de Salud Calderdale y Huddersfield, UK, de 

tipo retrospecivo y diseño de serie de casos, cuyo obsjetivo consistió en describir el 

manejo de casos con erosion de malla luego de la técnica TOT de tipo Mentor 

Obtape, manteniendo la continencia; se incluyó tres casos. La investigación 

determinó  que, en dos de ellos se presentó flujo vaginal persistente y dispareunia 

siendo manejadas inicialmente conservadoramente con cobertura antibiótica de 

amplio espectro parenteral pero al no mejorar se procedió a la exéresis parcial de 

la malla con anestesia local resolviéndose la extrusión manteniendo la continencia, 

mientras que en el tercer caso se reporta de forma asintomática en el examen de 

rutina y también se realizó la exéresis parcial sin afectar su continencia y el trabajo 

concluyó que la malla Mentor Obtape tiene una alta frecuencia de erosión vaginal 

posiblemente por poros pequeños (microporo) (13). 
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Silvanesan K et al., en 2007, en el Departamento de Obstetrcia y Ginecología del 

Hospital Royal Lancaster, UK, realizaron un estudio con el objetivo de reportar un 

caso de complicación grave, para lo cual, emplearon la metodología retrospectiva 

de serie de casos. Entre sus hallazgos describieron un caso de celulitis perineal al 

quinto día posoperatorio, después del TOT por Obtape, que respondió bien al 

tratamiento antibiótico y fue dada de alta al quinto día de hospitalización, pero 

posteriormente presentó una erosión vaginal de un centimetro a las diez semanas 

de evaluación siendo cubierto y reafrontado con anestesia general pero volvió a 

recurrir y recidivar la incontinencia urinaria de esfuerzo en la evaluación diez 

semanas después, por lo que tuvo que ser removido completamente y se planeó 

una reintervención con TVT por Gynecare (malla macróporo y monofilamento) en 

los siguientes dos meses; llegaron a la conclusión que la infección local y la malla 

microporo (Obtape) podrían ser factores de la erosion de malla (14). 

 

En 2007, Karsenty G et al., llevaron a cabo una investigación en el Departamento 

de Urología del Hospital General Judío, Montreal, Canada, de tipo retrospectivo y 

diseño de serie de casos, cuyo obsjetivo consistió en mostrar una complicación 

grave posterior a la técnica TOT con malla Mentor Obtape; se incluyo tres casos. La 

investigación determinó  tres casos de infección severa de tejidos blandos después 

de la erosión de malla, que fueron tratados con el retiro de la malla, tratamiento 

antibiótico parenteral de amplio espectro, debridación quirúrgica del tejido necrótico 

y purulento, curaciones y terapia al vacío por lo menos un mes. Se encontraron en 

los cultivos: streptococcus viridans, cocos gram positivos anaerobios y 

estreptococcus del grupo B en dos de las pacientes. Dos de ellas recayeron con la 

incontinencia de esfuerzo y cicatrices no estéticas15. Llegaron a la conclusión que 

hay complicaciones que pueden ser graves posiblemente asociado al grosor 

pequeño de los poros de la malla (15). 

 

En 2011, Ghezzi F et al., desarrollaron una investigación en el Departamento de 

Obstetrcia y Ginecología de la Universidad de Insubria, Varese, Italia, de tipo 

retrospectivo y diseño descriptivo, cuyo objetivo consistió en analizar la factibilidad 
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y seguridad del tratamiento quirúrgico para disfunciones del piso pélvico en mujeres 

de avanzada edad algunos de los cuales incluían mallas; se incluyo a 138 mujeres 

entre 75-79 años que fueron sometidas a diferentes tipos de corrección quirúrgica 

de los cuales hubieron 10 casos de la tecnica TOT usando la malla Gynecare TVT 

Secur System el cual es macróporo y que represento el 7.2%. La investigación 

determinó no haber extrusión de malla a pesar de la edad de las pacientes luego de 

un  seguimiento variable (6-58 meses) pero limitado por el numero pequeño de 

casos (16). 

 

Yasa C et al., en 2017, en el Servicio de Uroginecología de la Escuela Médica de la 

Universidad de Istanbul, Trurquia, realizaron un estudio con el objetivo de comparar 

las tasas de éxito y complicaciones en mujeres menores que 65 años y otras 

mayores o iguales a 65, para lo cual emplearon la metología de estudio de cohorte 

retrospectivo. Entre sus hallazgos encontraron dos grupos, uno de 53 pacientes 

menores de 65 años y 70 pacientes mayores de esa edad que habían sido 

sometidas a TOT, sin especificar el tipo de malla usada, pero se puede suponer que 

era genérica y macróporo por ser un país en vías de desarrollo y por tener una 

frecuencia de complicaciones baja, reportando una frecuencia de erosión sin 

diferencia significativa de 5.7% para las jóvenes y 7.1% para las mayores a pesar 

que la frecuencia de diabetes e hipertensión arterial había sido significativamente 

mayor en el grupo de las mayores; llegaron a la conclusión que la técnica TOT en 

el manejo de la incontinencia urinaria de esfuerzo es seguro y mejora la calidad de 

vida con baja tasa de complicaciones incluso en mayores de 65 años (17). 

 

En 2015, Law TS et al., desarrollaron una investigación en el departamento de 

obstetricia y ginecología de la Universidad China de Hong Kong de tipo prospectivo 

y diseño de cohorte, cuyo objetivo consitió en comparar los resultados objetivos y 

subjetivos a los 05 años de ser sometidas a la técnica TOT sola versus el mismo 

procedimiento con cirugías concomitantes del piso pélvico en mujeres con 

incontinencia urinaria de esfuerzo; se incluyo como poblacionde estudio a 218 

mujeres, de las cuales 96 se sometieron a TOT (Monarc) solo y 122 a TOT más 
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reparación concomitante del piso pélvico. La investigación determinó que hay una 

frecuencia de erosión de malla de 1.1% para los casos de TOT solo y 2% para los 

de TOT con otras operaciones del piso pélvico y eltrabajo concluyó que hay una 

frecuencia baja de erosiones o extrusiones sin haber una diferencia  significativa a 

pesar de realizarse cirugías concomitantes del piso pélvico hasta los 05 años de 

seguimiento (18). 

 

Abougamrah A et al., en 2015 en la Unidad de Uroginecología del Hospital 

Maternidad de la Universidad Ain Shams del El Cairo, Egipto, realizaron un estudio 

con el objetivo de evaluar la eficacia y seguridad de usar una malla genérica de 

polipropilene monofilamento macroporo tipo 1 durante la cirugía TOT, par lo cual 

emplearon la metodología intervencional prospectiva. Entre sus hallazgos 

encontraron que   152 mujeres fueron sometidas al TOT usando la malla Monarc y  

279 de la misma manera usando una de tipo genérica (Gynecare Gybemesh PS, 

Jhonson y Jhonson) con un seguimiento de cinco años, como una alternativa para 

bajar los costos del tratamiento porque no todas las pacientes tenían acceso a 

método con la malla original; se encontró que los costos en promedio se reducían 

de 1598 dólares a 321 dólares sin haber diferencia significativa en los resultados de 

tasa de cura ni complicaciones, con un 2% de erosión con el grupo que uso Monarc 

y 3.6% con el grupo que uso la malla genérica; llegaron a la conclusión que la 

técnica TOT es fácil, seguro y efectivo ejecutado en lugares de bajo recurso usando 

una malla de polipropilene de tipo genérica. Esto respalda el uso de este tipo de 

mallas economicas en nuestro hospital (19). 

 

En 2017, Roberti UL et al., desarrollaron  una investigación en Italia, de tipo revisión 

sistemática, cuyo objetivo consistió en evaluar la efectividad a largo plazo y 

seguridad de las técnicas con cinta media uretral para la incontinencia urinaria de 

esfuerzo que han sido reportados en estudios controlados randomizados y estudios 

no randomizados, se incluyo los estudios publicados en lengua inglesa donde 

evalúan el TOT y TVT para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo 

por al menos cinco años de seguimiento encontrando 11 estudios controlados y 
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randomizados y 5 estudios no randomizados ni controlados, sin embargo no se 

especifica el tipo de malla usado. La investigación determinó que las tasas de cura 

subjetiva fueron de 81.3% para el TOT y 76.5% para el TVT mientras que las tasas 

de cura objetiva fueron de 64.4% y 61.6% respectivamente, la frecuencia de erosión 

vaginal en los estudios randomizados controlados oscilo entre 0 y 14% y el trabajo 

concluyo que  no encontraron diferencias significativas en las tasas de curas 

subjetivas, objetivas ni en las complicaciones entre las dos técnicas estudiadas (20). 

 

Dávalos SE en 2015, realizó un estudio con el objetivo de describir los resultados 

de la técnica TOT en pacientes con incontinencia urinaria en el Centro Médico Naval 

del Perú en el lapso de dos años, par lo cual emplearon la metodología 

observacional retrospectiva. Entre sus hallazgos encontraron 81 pacientes 

reportando como complicaciones: Infección (6.2%)  e incontinencia urinaria (1.2%); 

llegaron a la conclusión que esta técnica es segura y eficaz, sin embargo no se 

especifica el tiempo de aparición de las complicaciones en relación con la 

intervención quirúrgica y no se reporta ningún caso de extrusión o retención urinaria, 

posiblemente porque el seguimiento ha sido corto, ya que, no es lo mismo una 

incontinencia urinaria presentada en los meses posteriores o al año. Llama la 

atención que reportan hasta prolapso de grado III pero no han reportado las cirugías 

concomitantes (Histerectomía vaginal, colporrafias anteriores o posteriores) que 

podrían haber influido en el tiempo operatorio y/o pérdida sanguínea (21). 

 

En 2014, Valderrama AM et al., desarrollaron  una investigación en Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza, de tipo no experimental y diseño retrospectivo, cuyo 

objetivo consitió en determinar la frecuencia del uso de la técnica TOT en la 

incontinencia urinaria durante el año 2012; se incluyo como población de estudio a 

60 pacientes que fueron sometidas a un tratamiento quirúrgico en base a libro de 

reportes operatorios. La investigación determinó que la técnica TOT es usada en un 

73.33% de los casos, además reportan como cirugía concomitante más frecuente a 

la histerectomía vaginal con colporrafia anterior, seguida de la colporrafia anterior y 

el trabajo concluyó que la técnica TOT es la mas usada para el manejo de la 
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incontinencia urinaria de esfuerzo ya que es minimamente invasiva en comparación 

con la técnica de Burch que en años anteriores era la tecnia mas usada (22). 

 

Avila RE, en 2015 en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, realizó un estudio con 

el objetivo de comparar los resultados luego de la tecnia TOT en comparación con 

la colposuspensión de Burch, para lo cual empleraron la metodología observacional, 

analítica, retrospectiva y transversal. Entre sus hallazgos encontraron que 

inicialmente se detectaron 454 pacientes que recibieron el manejo quirúrgico con la 

técnica TOT y 50 pacientes con la técnica Burch, sin embargo solo se escogieron 

100 casos donde solo se usó la técnica TOT es decir se excluyeron los que tenían 

además otras técnicas quirúrgicas concomitantes y cuyas historias no se 

encontraron y la compararon con solo 30 casos de la técnica Burch igualmente por 

limitaciones en la búsqueda de las historias clínicas que pone en evidencia las 

deficiencias de los archivos de las historias clínicas de los hospitales públicos 

peruanos; llegaron a la conclusión que la técnica TOT es tan eficaz como la 

colposuspensión de Burch (23). 

 

En 2009, Briosso L et al., realizaron una investigación en la Unidad de Patología de 

Piso Pélvico de la Universidad de la República, Montevideo, Uruguay, de tipo 

observacional prospectivo de cohorte, cuyo objetivo consistió en analizar la eficacia, 

seguridad y complicaciones de la técnica TOT en la incontinencia urinaria de 

esfuerzo; se incluyo como población de estudio a 100 pacientes operadas con la 

técnica TOT usando una malla simple de polipropileno artesanalmente fabricado de 

30 cm de largo pero con una variante en el grosor de los extremos de 2 a 2.5 cm y 

una parte central de 1 a 1.5 cm de grosor pero con un dobles que hace que sean 

tres capas de malla y se hizo un seguimiento de al menos 3 años, incluyendo 

cirugías asociadas y se encontró una lesión vesical intraoperatoria en un “cistocele” 

de tercer grado. La investigación determinó como complicaciones postoperatorias 

reportaron un caso de retención urinaria que le indicaron una sonda vesical por siete 

días y medicamentos “miotónicos” con buena respuesta. Siete pacientes presentó 

urgencia urinaria en el postoperatorio inmediato de las cuales tres fueron por 
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infección urinaria baja y otros tres ya tenían urgencia urinaria previa. En el control a 

los treinta días ocho pacientes presentaron “dolor obsturatriz” que mejoraron con 

tratamiento sintomático, pero en dos casos este dolor persiste asociado al ejercicio  

y que no la limita en los tres años de seguimiento. Se encontraron tres casos de 

extrusión  vaginal en diferente tiempo de aparición, uno a los quince días, otro a los 

dos meses y otro a los cuatro años de seguimiento de los cuales solo el último fue 

removido. Se realizó una entrevista telefónica de satisfacción encontrando un 74% 

considerada “curadas” y un 10% “falla” del procedimiento. Se destaca que de once 

pacientes que presentaban incontinencia urinaria mixta previa al procedimiento, 4  

(36.4%) no mostro mejoría de su incintinencia. El trabajo concluyó que la técnica 

TOT con la modificaciones de la malla es segura, efectiva con una aceptable tasa 

de complicaciones hasta cinco años de seguimiento (24). 

 

Tapia-Bernal S., en 2015, realizó una estudio con el objetivo de describir la 

experiencia con la técnica TOT en la histerectomía vaginal en el Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza, para lo cual emplearon la metodología no experimental de serie 

de casos. Entre sus hallazgos encotraron que  hubieron 81 pacientes entre abril del 

2009 y febrero del 2010 en el donde se se uso la malla con un doblez en su parte 

central y más gruesa en los extremos (descrito anteriormente por Briozzo24) y 

evaluados a las dos y cuatro semanas en el postoperatorio, el tiempo medio 

operatorio de los casos de TOT fue de 13.2 minutos y si estaba asociado a 

histerectomía este fue de 106.7 min, en el corto seguimiento no se encontraron 

fallas en la continencia urinaria, pero si se encontraron complicaciones en menos 

del 4% de los casos como la retención urinaria e infección urinaria; llegaron a la 

conclusión que la experiencia del Hospital Loayza en la técnica TOT asociada a la 

histerectoia vaginal tiene un tiempo operatorio menor encomparacion con lo descrito 

en publicaciones anteriores y con menos de 4% de complicaciones en cuatro 

semanas de seguimiento(25). 

 

En 2015, Darias JL et al., desarrollaron una investigación en Cuba, de tipo no 

esperimental y diseño longitudinal retrospectivo, cuyo objetivo consistió en 
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demostrar la efectividad de la técnica TOT en la incontinencia urinari de esfuerza; 

se incluyo como población de estudio a 85 pacientes usando una malla de 

polipropileno  monofilamento el cual es cortado para semejarse a la malla Monarc y 

así obtener cintas de 10 mm de grosor y 30 mm de largo, controladas a los quince 

días, cada tres meses el primer año, cada séis meses el segundo año y anual por 

tres años. La investigación determinó una éxito en la continencia de 94%, 

presentando 3 (4%) casos de dolor postoperatorio, 4 (5%) retención de orina, 2 (2%) 

exposición de malla, uno (1%) infección de herida y uno (1%)  infección urinaria y el 

trabajo concluyó que la técnica esudiada es esficaz y segura en el manejo de la 

incontinencia urinaria de esfuerzo (26). 

 

Rosas-Maccari M., en 2010 en España, publicó un estudio con el objetivo de valorar 

la eficacia y seguridad de la técnica TOT en el tratamiento de la incontiencia urinaria 

de esfuerzo, para lo cual emplearon la metodología no experimental retrospectiva. 

Entre sus hallazgos encontraron que 60 pacientes con incontinencia urinaria de las 

cuales cinco fueron mixtas y una de ellas tuvo urodinamia, fueron sometidas a la 

técnica descrita usando tres tipos de mallas como son: Gynecare (Jhonson y 

Jhonson),  Aris (Coroplast) y Monarc y reportaron una frecuencia de éxito de 83% 

al año y de 70% si fue más de un año, además encontraron un 35% de 

complicaciones entre retención urinaria 10% (6/60), tenesmo 8.3% (5/60), urgencia 

miccional de novo 8.3% (5/60), infección urinaria 1.6% (1/60), extrusión de malla 

1.6% (1/60), dispareunia 3.2% (2/60) y perforación vesical 1.6% (1/60); llegaron a la 

conclusión que es una técnica con una alta eficacia y una tasa baja de 

complicaciones (27).  

 

Como parte de las bases teóricas, se tiene que la fisiología de la continencia 

urinaria, es el mantenimiento de la continencia y el proceso de micción en humanos 

son mecanismos complejos que abarcan la anatomía funcional normal y 

mecanismos neuronales y de conducta interrelacionados. La micción es la abolición 

de la continencia y la expulsión de la orina. Los mecanismos musculares de esta 

función son bien conocidos: inhibición de la contracción cérvico-uretral, contracción 
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del detrusor y si es necesario la contracción de la musculatura abdominal anterior; 

para lo cual una secuencia de mecanismos encefálicos, medulares y neurológicos 

dirigen la coordinación entre la inhibición ortosimpática (relajación trígono cervical), 

acción parasimpática (contracción concéntrica del detrusor) y abolición del tono del 

elevador del ano (28). 

 

Ademas, el diafragma pélvico es el componente central del soporte pélvico y esta 

ubicado retroperitonealmente dando soporte a todas las vísceras. Está formado por 

el músculo elevador del ano, el músculo coccígeo con sus fascias que las cubren. 

El músculo elevador del ano está compuesto de tres músculos: puborectal, 

pubococcigeo e ileococcigeo. Las condensaciones de la fascia visceral rodeando 

los órganos pélvicos forman una densa y fibrosa capa de tejido conectivo llamada 

fascia endopelvica. Esta fascia es continuación de la fascia tansversalis del 

abdomen y la fascia pélvica parietal cubriendo los músculos obturador interno, 

piriforme, elevador del ano y coccígeo. Esta fascia se fija en el arco tendinoso 

lateralmente que corre desde el hueso púbico a la espina isquiática dorsalmente y 

suspende el cuello vesical y uretra en la pared vaginal anterior según la hipótesis 

de la hamaca de DeLancey (29). 

 

Los músculos elevador del ano y el coccígeo forman el límite inferior de la pelvis 

verdadera también llamado diafragma pélvico. En la porción anterior del elevador 

del ano hay una abertura llamada hiato urogenital, por el cual, pasa la uretra y la 

vagina. Este hiato es limitado ventralmente por el hueso púbico y el elevador del 

ano, y dorsalmente por el cuerpo perineal que es una estructura conectiva, en el 

cual los músculos elevador del ano, transverso superficial perineal y membrana 

perineal se fijan. La compresión de la uretra contra el hueso púbico y la compresión 

de la vagina distal contra la pared posterior de la uretra son logradas por el cierre 

del hiato urogenital como resultado de la actividad de línea de base normal del 

músculo elevador del ano. Adicional compresión de la uretra media, vagina distal y 

recto se puede lograr con la compresión máxima voluntaria de los músculos 

puborectal e isquiorectal (25). 
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Asimismo, hay dos esfínteres uretrales, uno interno a nivel del cuello de la vejiga 

que rodea la uretra proximal como una continuación del músculo liso del detrusor 

favoreciendo el cierre uretral proximal por contracción de su lumen y es inervado 

por el sistema nervioso autonómico simpático por lo que carece de control 

voluntario; y otro externo que está formado por músculo esquelético derivado de las 

fibras internas del músculo elevador del ano, rodeando la uretra conforme atraviesa 

la profundidad perineal y es de control voluntario (30). 

 

La inervación simpática de la vejiga y del esfínter urinario interno se origina como 

neuronas preganglionares (células intermedio laterales) provenientes de los 

segmentos toracolumbares T10 –L2 de la médula espinal  las cuales hacen sinapsis 

en la cadena ganglionar simpática y luego se originan fibras postganglionares que 

descienden formando el plexo hipogástrico superior y luego viajan en el nervio 

hipogástrico superior para terminar en receptores adrenérgicos del músculo 

detrusor de la vejiga y el esfínter uretral interno, cuya estimulación a los beta 

receptores en el detrusor causa relajación mientras que la estimulación de los alfa 

receptores causa contracción de los músculos lisos del esfínter uretral (31).   

 

Los nervios parasimpáticos inervan al músculo detrusor de la vejiga en las células 

de los cuernos intermediolaterales de los niveles S2-S4 de la médula espinal, 

formando una fibras preganglionares largas que hacen sinapsis en el plexo pélvico 

cercano a la vejiga, y luego originando fibras postganglionares cortas que terminan 

en receptores colinérgicos en el músculo detrusor. Estos nervios parasimpáticos 

son llamados “nervios del vaciado” porque su estímulo causa la activación de los 

receptores muscarinicos y resulta en contracción del detrusor. 

 

El esfínter uretral externo es inervado por el sistema nervioso somático que se 

origina en las células del cuerno anterior a nivel de S2-S4 y alcanza el esfínter a 

través de los nervios pudendos. La contracción tónica de las fibras lentas del esfínter 

uretral externo contribuye importantemente a la continencia en reposo. La 

contracción voluntaria de las fibras rápidas (por ejemplo durante el súbito 



 

14 
 

incremento de la presión intrabdominal o ejercicios de Kegel) cierra el lumen uretral 

y provee un mecanismo adicional para la continencia. La cabeza fetal durante un 

parto prolongado puede dañar los nervios parasimpáticos en el plexo pélvico puede 

resultar en retención urinaria postparto e incontinencia de urgencia. 

 

En estudios realizados en modelos animales el 17 β-estradiol favorece la elasticidad 

de los tejidos vecinos al tracto urogenital por inhibición de la proliferación del tejido 

conectivo, fragmentación de la elastina y hialinizacion del colágeno.  El estrógeno 

regula el crecimiento y función del músculo liso vascular y no vascular en las capas 

subepiteliales de la vagina y afecta el tono del músculo liso y la perfusión de la pared 

vaginal. Los receptores del estrógeno regulan la contractibilidad del músculo liso 

vesical, perfusión  vaginal, composición  extracelular y  celular y la densidad 

nerviosa (32). 

 

Para que la continencia ocurra, la uretra debe ser mantenida a una mayor presión 

que la presión de la vejiga. Los vasos periuretrales son responsables de la presión 

uretral. El músculo estriado es responsable de otro tercio y el remanente es atribuido 

al músculo liso y al tejido conjuntivo periuretral. Todas estas estructuras son 

sensitivas a la acción hormonal. 

 

La Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es la pérdida involuntaria de la orina 

durante el esfuerzo físico como estornudar, caminar o subir escaleras. Esto es 

causado por una elevada presión intravesical e combinación con un desorden de la 

presión de oclusión uretral debido a una debilidad del esfínter uretral y de los 

músculos del piso pélvico, defectos del sistema de soporte del tejido conectivo o 

atrofia del epitelio (33). 

 

Respecto a la epidemiología, casi el 16% de las mujeres en los Estados Unidos 

reporta síntoma de incontinencia urinaria de las cuales la mayoría son producidas 

por la incontinencia de esfuerzo; sin embargo, esto no es algo real por el subregistro 

debido a que algunas mujeres no acuden al médico por vergüenza. Entre las 
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mujeres con incontinencia urinaria que acuden a consultorio externo la IUE 

representa el 29 a 75 % de los casos, la incontinencia de urgencia el 33% y el 

remanente se atribuye a las formas mixtas. La incontinencia urinaria puede alterar 

significativamente la calidad de vida de la mujer y en la ancianidad puede aumentar 

el riesgo de hospitalización en 2.5 veces (34). 

 

Entre los factores de riesgo de la IUE se encuentra la predisposición genética, 

evidenciado en un metaanalisis de estudios clínicos acerca de historia familiar de 

distopia genital donde se encontró que las mujeres con predisposición genética 

tiene un riesgo relativo de 2.58. Aunque una predisposición genética especifica no 

ha sido identificado, en una revisión de estudios genéticos se encontró que el 

colágeno tipo 3 alfa I estuvo asociado a distopia genital (OR 4.79) (35). 

 

También se encuentran los factores obstétricos ya que los casos de distopia genital 

más severos y sintomáticos son mucho más comunes en las que tuvieron parto 

vaginal que las nulíparas. El efecto de la paridad en la incontinencia urinaria podría 

resultar de una injuria directa a los músculos pélvicos y los tejidos conjuntivos de 

sonten. Además, el daño nervioso por trauma o estiramiento podría resultar en 

disfunción del piso pélvico. Un peso del recién nacido de ≥ 4000 g incrementa el 

riesgo de todos los tipos de incontinencia urinaria (34). 

 

La edad también es considerado un factor predisponente a IUE debido a que la 

prevalencia de la incontinencia urinaria parece que aumenta gradualmente durante 

la vida adulta pero no debe ser considerada como una consecuencia normal del 

envejecimiento. La prevalencia de contracciones involuntarias del detrusor 

aumentan con la edad y la hiperactividad del detrusor es encontrado en 21% de 

mujeres ancianas saludables. La capacidad total vesical y la habilidad para 

posponer la evacuación disminuye y esto podría influenciar la frecuencia urinaria. 

Las tasas de flujo urinario esta disminuido en las ancianas posiblemente por una 

disminución en la contractibilidad del detrusor. Los niveles bajos de estrógenos en 

las mujeres postmenopáusicas ocasionan atrofia de la mucosa uretral, pérdida de 
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la distensibilidad e irritabilidad de la vejiga que podría predisponer a IUE e 

incontinencia de urgencia (34). 

 

Por su parte la raza es probablemente un factor asociado ya que un estudio de 

cohorte que incluyo 76 000 mujeres se encontraron mayores incidencias de 

incontinencia urinaria en las mujeres blancas comparadas con las mujeres asiáticas 

y negras. Aún no está claro si estas diferencias son biológicas, relacionado al 

acceso a los servicios de salud o a la cultura (35). 

 

La obesidad contribuye en la génesis de la IUE como se evidencia en varios 

estudios epidemiológicos que han mostrado que el índice de masa corporal (IMC) 

aumentado es un factor de riesgo independiente para todos los tipos de 

incontinencia urinaria. Se piensa que el incremento de la presión intraabdominal que 

coincide con un aumento del IMC ocasionara una aumento de la presión intravesical 

que se sobrepondría a la presión de cierre uretral (36). 

 

Para hacer el diagnóstico de la IUE se toma en cuenta la historia clínica para 

averiguar acerca de todos los síntomas urinarios para orientar el diagnóstico, es por 

eso que encontraremos los síntomas urinarios que nos ayudara a orientarnos en el 

tipo de incontinencia, por lo cual se debe averiguar la presencia de síntomas 

relacionados al almacenamiento vesical como: frecuencia urinaria por día, nicturia, 

urgencia miccional, incontinencia urinaria de esfuerzo, pérdida constante de orina. 

También se debe interrogar sobre síntomas de evacuación vesical que incluyen la 

demora en empezar la micción, fuerza para miccionar y pobre o intermitente chorro 

urinario. 

 

Asimismo, se deben buscar síntomas postmicción, como son: Sensación de 

incompleta evacuación y goteo postmiccional. Averiguar por síntomas intestinales 

porque si hay incontinencia fecal asociado se debe pensar en un daño anatómico o 

neurológico y pueden necesitar la referencia correspondiente. El estreñimiento nos 

hará pensar en un posible factor asociado. Existen cuestionarios y diarios 
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miccionales que podrían ayudar a conseguir la información de las pacientes. 

Preguntar acerca de antecedentes de enfermedades del sistema nervioso, 

metabólico (diabetes), cardiorrespiratorio y renal. También se debe preguntar sobre 

antecedentes quirúrgicos sobretodo del piso pélvico, antecedentes obstétricos, 

medicación habitual. Dentro del examen físico se recomienda la evaluación digital 

para confirmar la contracción de los músculos del piso pélvico antes de pensar en 

recomendar los ejercicios de Kegel. Se recomienda evaluar el grado de distopia 

asociado según la escala POP-Q internacionalmente aceptado. No se recomienda 

la realización del test del hisopo en forma rutinaria (2). 

 

Es recomendable realizar un examen de orina para descartar enfermedades que 

produzcan hematuria microscópica, proteinuria, leucocituria y nitratos en orina y la 

evaluación del residuo vesical post-evacuatorio mediante ecografía o cateterización 

en mujeres con síntomas sugestivos de dificultad de la micción (34). 

 

La urodinamia es una prueba para evaluar la función vesical y uretral mediante la 

medición de las presiones intra-abdominal y vesical por medio de catéteres 

insertados en la vejiga y vagina. Permite confirmar el tipo de incontinencia, sin 

embargo no es recomendado realizarlo en los casos de incontinencia urinaria de 

esfuerzo puro diagnosticado con la historia clínica detallada y el examen físico (37). 

 

Dentro del manejo conservador que incluye la pérdida de peso ya que su 

disminución en 5 a 10% puede mejorar la IUE significativamente (38). Ademas el 

entrenamiento vesical también puede ser considerado y consiste en miccionar a 

intervalos programados regularmente y usando supresiones de urgencia entre las 

evacuaciones con el objetivo de disminuir el número total de evacuaciones y los 

episodios de incontinencia durante el día. Finalmente la terapia física podría ayudar 

e incluyen contracciones musculares pélvicas suplementados con estimulación 

eléctrica o conos vaginales, la mejoría obtenida es baja pero significativa. Tanto el 

entrenamiento vesical y la terapia física son considerados tratamientos efectivos en 

los casos de IUE leve a moderado en el corto a mediano plazo si lo comparamos 
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con no tratamiento. Sin embargo si lo comparamos con el sling medio uretral fue 

menos efectivo significativamente (39). 

 

Asimismo se dispone del tratamiento quirúrgico que incluye a la técnica de Burch 

que es la técnica más antigua, usada hace más de 18 años y consiste en la 

suspensión de la fascia pubocervical al ligamento iliopectineo (Ligamento de 

Cooper) abordando por vía abdominal al espacio retropúbico. Su efectividad es de 

85-90% al año y 70% en cinco años. También puede ser efectuado vía 

laparoscópica; sin embargo,  no  es  recomendado de  rutina en las mujeres con 

IUE (40). 

 

Otra técnica quirúrgica es TVT (Tension-free vaginal tape) que consiste en el 

abordaje vía abdominal mediante garfios o agujas por el espacio retropúbico hasta 

la vagina por el cual se pasa una cinta de polipropilene rodeando a la uretra media. 

Se ha reportado una tasa de cura de 77% a los once años (34). 

 

También se considera la técnica TOT que  usa el abordaje vaginal y perineal para 

pasar una cinta de polipropilene por debajo de la uretra media a modo de una 

hamaca pero la aguja entra por el agujero obturador para minimizar los riesgos de 

perforación vesical. Se ha encontrado también un éxito en un 77% de los casos con 

pocas complicaciones si usan mallas macroporo de polipropilene y sin necesidad 

del uso de la cistoscopia en el intraoperatorio para verificar alguna lesión vesical (35). 

Finalente se consedera el minisling como técnica menos invasiva al usar menor 

cantidad de malla: Se usa una cinta e polipropilene de 8 cm de largo, colocado a 

nivel de la uretra media por medio de una incisión pequeña. Hay pocos estudios al 

respecto pero al parecer tendría una alta efectividad (34). 

 

Dentro de las complicaciones tenemos al hematoma que es la colección de sangre 

debajo de la mucosa vaginal que puede nescesitar desde una intervención pronta 

para la evacuación y la hemostasia debida por dolor intenso y alteraciones 
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hemodinámicas  hasta  una  conducta  expectante  al  solo  presentar síntomas 

leves (29).  

 

También puede presentarse la extrusión vaginal que es el pasaje gradual fuera del 

cuerpo o tejido de la malla, que generalmente ocurre hacia la vagina y según al 

tamaño requerirá una reintervención quirúrgica para su extracción. Puede estar 

asociado a infección concomitante y se ven con mayor frecuencia cuando se usan 

las malla microporosas (36). 

 

Las mallas monofilamento y con un poro de más de 75um, promueven flexibilidad, 

facilita su integración en el tejido huésped y permite a las celular del sistema inmune 

eliminar las bacterias, por lo que estas tendrán menor frecuencia de extrusión e 

infección. Otros factores asociados a esta complicación son la diabetes mellitus, 

edad avanzada, tabaquismo, histerectomía concomitante, experiencia del cirujano 

y técnica quirúrgica. Pueden ser asintomáticas o presentar dispareunia, dolor de la 

pareja durante las relaciones sexuales, sangrado vaginal, flujo vaginal (a veces con 

mal olor) y dolor pélvico. El manejo puede ser conservador si la extrusión es 

pequeña y que para algunos es de 1 cm o menos41 , mientras que para otros es de 

4 cm o menos7 usándose estrógenos tópicos para estimular la reepitelización. Se 

debe evitar las relaciones sexuales hasta la regeneración de la mucosa. En caso 

contrario se tendrá que reintervenir para extracción de una parte de la malla 

generalmente.  

 

La perforación o erosión vesical y/o uretral también se puede presentar y es la 

abertura anormal en un órgano hueco o víscera, que en este caso es hacia la vejiga 

o uretra  que puede ocasionar síntomas de vejiga hiperactiva, hematuria, infección 

del tracto urinario, retención urinaria, cálculo urinario y fístula urogenital (36). 

 

Otra complicación es la retención urinaria que es la falta de evacuación de la vejiga 

posterior a la intervención. Generalmente se resuelve con el cateterismo vesical 
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pero si persiste podría necesitar una reintervencion sobretodo si se ha usado una 

malla. 

 

La infección del sitio operatorio también es una complicacación que se evidencia 

cuando las pacientes reportan flujo vaginal con mal olor, algunas veces fiebre y 

colecciones purulentas que necesitan ser drenados además del tratamiento de 

amplio espectro. Las mallas de multifilamento son más propensas a esta 

complicación (4). 

 

Finalmente otra complicación puede ser el granuloma que es una reacción 

inflamatoria excesiva debido al material de sutura usado en una cirugía que guía a 

la formación de tejido cicatrizal excesivo y se puede evidenciar como un nódulo 

asociada a dolor y sangrado al roce (42). 

 

Como tratamiento profiláctico para la intervención quirúrgica se pueden usar 

antibióticos según lo recomendado por el Colegio Americano de Ginecología y 

Obstetricia usando una dosis única de amplio espectro (Clindamicina 600 mg IV 

más gentamicina 1.5 mg/kg IV o quinolona 400 mg IV o aztreonan 1g IV, siendo otra 

opción: Metronidazol 500 mg IV más gentamicina 1.5 mg/kg IV o quinolona 400 mg 

IV) previo a una cirugía vaginal que incluya o no malla. Esto se fundamenta en que 

el corte del epitelio vaginal es considerado como un procedimiento limpio 

contaminado según la clasificación de heridas quirúrgicas (43). 

 

En base a lo descrito se planteó el objetivo del estudio que fue describir las 

características clínicas y las complicaciones de las pacientes sometidas a la técnica 

TOT en el Hospital III Emergencias Grau en el periodo comprendido entre enero del 

2014 a diciembre del 2015. 
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II. METODOLOGÍA 

 

 

2.1 Tipo y diseño 

 

El tipo de estudio es observacional, descriptivo, retrospectivo. El diseño del estudio 

es no experimental. 

 

2.2 Diseño muestral  

 

Población: Pacientes mujeres que se sometieron a TOT para la incontinencia 

urinaria de esfuerzo en el Hospital III de Emergencias Grau en el periodo 

comprendido de enero de  2014 a diciembre de 2015.  

 

Muestra 

Se trabajó con la población censal que cumplen con los criterios de selección. 

     

Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión  

 

- Pacientes mayores de 18 años sometidas a TOT. 

 

Criterios de exclusión 

- Pacientes con historia clínica con mas del 50% de los datos completos. 
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2.3 Técnicas y procedimientos de recolección de datos 

Instrumento: ficha de recolección de datos 

 

Procedimiento 

1. Se buscó y ubicó las historias clínicas de los pacientes que cumplen con los 

criterios de selección. 

2. Se verificó que las historias clínicas contengan la información de las variables 

de estudio. 

3. Se trasladó la información al instrumento de recolección de datos. 

4. Se elaboró la base de datos. 

 

2.4 Procesamiento y análisis de los datos 

Los datos se procesaron en el programa estadístico SPSS versión 22 en una PC 

Windows 10. Previo al análisis se desarrolló el control de calidad de la data. Para el 

análisis se hizo  uso de la estadística descriptiva. 

 

2.5 Aspectos éticos 

El estudio por su tipo y diseño no se contrapone a aspectos bioéticos. 
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RESULTADOS 

 

Dentro de las características cínicas se detrminó que la población de estudio tiene 

una edad media de 59.5 años, mientras que la media de partos a término fue 3.16. 

Además el 18.9% (17/90) afirmaron tener urgencia urinaria ya que todas las 

pacientes tuvieron perdida de orina con el esfuerzo como requisito para ser 

sometidadas a la técnica TOT. También el 21.1% (19/90) de las pacientes 

presentaron histerectomía previa, el 6.7% (6/90) cirugías previas de prolapso y el 

4.4% (4/90) cirugías previas de incontinencia. A su vez el 90.0% (81/90) presentó 

prolapso genital, el 12.2% (11/90) tenían diabetes y el 100.0% (90/90) manifestaron 

no consumir tabaco. En el examen físico se uso la clasificación antigua de Baden 

encontrándose que el 53.3% (42/90) presentaron prolapso grado 1 ó 2 (tabla 1). 

Tabla 1. Características clínicas de las pacientes sometidas a la técnica TOT en el Hospital 

III Emergencias Grau en el periodo comprendido entre enero del 2014 a diciembre del 2015 

Características clínicas Número o promedio  Porcentaje o desviación standar  

Edad 59.5  DE: 10.931  
Partos 3.16 DE: 1.662  
Urgencia urinaria   

 Sí 17 18,9% 

 No 73 81,1% 

Histerectomía previa   

 Sí 19 21,1% 

 No 71 78,9% 

Cirugía  previa de prolapso   

 Sí 6 6,7% 

 No 84 93,3% 

Cirugía  previa de IUE   

 Sí 4 4,4% 

 No 86 95,6% 

Prolapso    

 Sí 81 90,0% 

 No 9 10,0% 

Diabetes    

 Sí 11 12,2% 

 No 79 87,8% 

   
Grado del prolapso   

 1 6 6,7% 

 2 42 46,7% 

 3 30 33,3%5 

 4 12 13,3 
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Respesto a los resultados relacionados a la intervención quirúrgica, el 26.7% (24/90) 

de las pacientes presentaron cambio en la hemoglobina superior a 1.5 g/dl (figura 

1), la media de tiempo operatorio en la población estudiada fué 55.93 minutos (figura 

2), el 25.6% (23/90) tuvieron tiempo operatorio prolongado (figura 3), el 90.0% 

(81/90) fueron sometidas a cirugía concomitante (figura 4) y el 38.9% (35/90) a 

colporrafia anterior (CA) (figura 5).  

 

Figura 1. Distribución de la población de estudios según cambio hemoglobina 

Hospital III Emergencias Grau – 2014 – 2015 

 
 
Figura 2. Tiempo operatorio de pacientes estudiados del Hospital III Emergencias Grau – 

2014 – 2015 

 

cambio de hemoglobina

si no
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Figura 3. Distribución de la población de estudios según tiempo operatorio prolongado 

Hospital III Emergencias Grau – 2014 – 2015 

 

 

 

 

 

Figura 4. Distribución de la población de estudios según cirugía concomitante Hospital III 

Emergencias Grau – 2014 – 2015  

 

tiempo operatorio prolongado

si no
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Figura 5. Distribución de la población de estudios según tipo de cirugía concomitante 

Hospital III Emergencias Grau – 2014 – 2015  

 

Acerca de los resultados postoperatorios, el 1.1% (1/90) de las pacientes 

presentaron complicaciones intraoperatorias, 14.4% (1/90) dentro de las primeras 

48 horas y el 61.1% (46/74) después de las 48 horas (tabla 2). El tiempo de estancia 

hospitalaria media de la población estudiada fue 2.02 días (figura 6), el 6.66% (5/75) 

de las pacientes presentaron extrusión de la malla (figura 7) y la media de uso de 

sonda en la población de estudio fue 1.44 días (figura 8). Además el 2.2% (2/90) de 

las pacientes fueron reoperadas por complicación precoz (figura 9) y el 10% (7/70) 

por complicación tardía (figura 10). Al 2.2% (2/90) de las pacientes se les realizó 

permeabilización de meato urinario o aflojamiento de malla (figura 11) y al 8.57% 

(6/70) de las pacientes que se les realizo seguimiento se les realizó exéresis de 

malla (figura 12). El 1.49% (1/67) de las pacientes presentó incontinencia urinaria 

de esfuerzo a los 6 meses (figura 13) y el 1.61% (1/62) a los 12 meses (figura 14). 
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El  60% (54/90) uso cefazolina 1g EV c/8h como tratamiento usado indicado el día 

de la operación (figura 15). El 96.7% (87/90) de los casos se usó malla Biomesh 

cortada (figura 16).  

Tabla 2. Complicaciones de las pacientes sometidas a la técnica TOT en el Hospital III 

Emergencias Grau en el periodo comprendido entre enero del 2014 a diciembre del 2015 

Complicaciones  Numero o promedio Porcentaje o desviación standar 

Complicaciones intraoperatorias   

 Relajación de esfínter  1 1,1% 

 Ninguno  89 98.9 

Complicaciones postoperatorias inmediatas (48h)   

 Retención urinaria 4 4,4 

 Dolor intenso 3 3,3 

 Cefalea postanestesia 4 4,4 

 Hematuria 1 1,1 

 Disuria 1 1,1 

 Ninguno 77 85,6 

Complicaciones postoperatorias mediatas (≥48h)   

 Extrusión 2 2,2 

 Dolor pélvico crónico 1 1,1 

 Urgencia miccional 3 3,3 

 Infección o absceso del sitio 
operatorio 

1 1,1 

 Granuloma 4 4,4 

 Retención urinaria 1 1,1 

 Disuria 1 1,1 

 Polaquiuria 3 3,3 

 Poliuria 1 1,1 

 Urgencia miccional + infección 
urinaria 

1 1,1 

 Urgencia miccional + incontinencia 
urinaria de esfuerzo 

1 1,1 

 Urgencia miccional + polaquiuria 1 1,1 

 Dehiscencia parcial 1 1,1 

 Disuria + polaquiuria 3 3,3 

 Infección+granuloma 1 1,1 

 Extrusión+dolor pélvico Crónico + 
retención urinaria 

1 1,1 

 Retención urinaria+disuria+urgencia 
miccional 

1 1,1 

 Dispareunia+dolor pélvico 
crónico+extrusión 

1 1,1 

 Incontinencia urinaria de 
esfuerzo+urgencia 
miccional+granuloma+extrusión 

1 1,1 

 Disuria+polaquiuria+dolor pélvico 
crónico 

1 1,1 

 No hay datos   16 17,8 

 Ninguno 44 48,9 
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Figura 6. Estancia hospitalaria en pacientes estudiadas del Hospital III Emergencias Grau  

 

 

 

 

 
Figura 7. Distribución de la población de estudios según extrusión en el Hospital III 

Emergencias Grau – 2014 – 2015 

 

 

 

si no
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Figura 8. Tiempo de uso de sonda en la población de estudios Hospital III Emergencias 

Grau – 2014 – 2015 

 

 

 

 

 
Figura 9. Distribución de la población de estudios según reoperación por complicación 

precoz Hospital III Emergencias Grau – 2014 – 2015 
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Figura 10. Distribución de la población de estudios según reoperación por complicación 

tardía Hospital III Emergencias Grau – 2014 – 2015 

 

 

 

  
Figura 11. Distribución de la población de estudios según tipo de reoperación precoz 

Hospital III Emergencias Grau – 2014 – 2015 
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Figura 12. Distribución de la población de estudios según tipo de reoperación tardía 

Hospital III Emergencias Grau – 2014 – 2015 

 

 

 

 

 
Figura 13. Distribución de la población de estudios según incontinencia urinaria de esfuerzo 

a los 6 meses Hospital III Emergencias Grau 2014 – 2015 
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Figura 14. Distribución de la población de estudios según incontinencia urinaria de esfuerzo 

a los 12 meses Hospital III Emergencias Grau 2014–2015 

 

 

 

 

 
Figura 15. Distribución de la población de estudios según tratamiento profiláctico Hospital 

III Emergencias Grau – 2014 – 2015 
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Figura 16. Distribución de la población de estudios según tipo de malla Hospital III 

Emergencias Grau – 2014 – 2015 
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IV. DISCUSIÓN 

 

Teniendo en cuenta que la presente investigación es retrospectiva y se tuvo la 

dificultad de encontrar las historias clínicas, debido a que los hospitales públicos, no 

suelen tener una base de datos adecuada porque no hay una historia clínica 

automatizada y con datos completos, por ejemplo al inicio se pensó buscar el índice 

de masa corporal de las pacientes pero solo una de ellas tenía la talla en la historia 

en la evaluación de anestesiología por lo que se desestimo esta variable; al parecer 

para ellos solo es importante el peso para la administración de la anestesia. En 

Essalud, específicamente en el Hospital Grau, la técnica TOT, no tiene un código 

específico de procedimiento, como sí lo tienen otras técnicas quirúrgicas en el 

sistema informático, lo cual dificulta la búsqueda de los casos a estudiar por lo que 

se tuvo que buscar todos los casos de colporrafia anteroposterior, colporrafia 

anterior, histerectomía vaginal e histerectomía vaginal asistida por laparoscopia y 

de estos recién seleccionar los casos con TOT (25). 

En nuestro estudio se recolectaron 90 casos de pacientes que fueron sometidas a 

la técnica TOT con o sin cirugías asociadas o concomitantes durante el 2014 y 2015 

en el Hospital Emergencias Grau, con la intención de evaluar posibles 

complicaciones durante los años siguientes hasta el 2017. Se encontró que el 48.9% 

de las pacientes eran menores de 60 años, una edad media de 59.5 años y entre 

los 40 y 70 años estuvieron 77.7% de las pacientes lo que es similar a trabajos 

anteriores (21,22). 

La media de partos a término fue 3.6 que fue menor a lo encontrado (5.3) en un 

trabajo realizado por Tapia-Bernal (25) en el Hospital Arzobispo Loayza y que era de 

esperarse, ya que, incluían solo a las pacientes que se operaron de histerectomía 

vaginal y TOT, teniendo por consiguiente, mayor grado de prolapso y mayor 

frecuencia de partos a término.  

La gran mayoría de pacientes, no tuvieron cirugías previas de prolapso (93.3%) e 

incontinencia urinaria (95.6%), lo que podría ser por varios motivos posibles: una 

baja recidiva de las cirugías previas, una deserción de someterse a una nueva 
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cirugía de incontinencia urinaria o una referencia al máximo nivel de atención de la 

Red de EsSalud Almenara (HNGAI) donde existen pruebas de urodinamia que está 

indicado en los casos de recidiva o al no ser una incontinencia urinaria de esfuerzo 

pura como es recomendado por la guía de atención británica (2). 

La mayoría no tenía antecedente de histerectomía previa (78.9%) que podría 

deberse a que no habría influencia del antecedente de histerectomía en la 

generación de la incontinencia urinaria, lo que podría ser visto en un estudio 

posterior y prospectivo, y guardan relación a lo publicado por Cristiansen UJ et al. 

(44) quienes hicieron un seguimiento de diez años a en posoperadas de 

histerectomía y no encontraron un aumento significativo de la frecuencia de 

incontinencia urinaria de nuevo y con otro estudio publicado por Neumann GA et al. 

(45) que hizo un seguimiento de tres años de modo semejante; sin embargo, algunos 

reportes pequeños han encontrado lo contrario como lo que halló Heydari F et al. 

(46) quien reportó que hay una relación significante entre la historia de histerectomía 

y la severidad de la incontinencia urinaria de esfuerzo medido por la presión  de 

pérdida con la valsalva sugiriendo que las que tienen dicho antecedente 

probablemente tendrán mayores grados de incontinencia urinaria de esfuerzo. 

El 12.2% de la pacientes presentaron el antecedente de diabetes y todas las 

pacientes negaron fumar o tener tabaquismo. Esto difiere por lo encontrado por 

Dávalos SE21 quien reporta una frecuencia de diabetes de 4.9% mientras que 

Rosas-Maccari M (27) reportó 15%(9/60) y una frecuencia de tabaquismo de 16.66% 

(10/60). 

El 18.9% de la pacientes presentó urgencia urinaria, con lo cual, se podría 

sospechar en una incontinencia urinaria mixta y que según las guías clínicas (2) 

deberían haber sido sometidas a urodinamia previamente, ya que, podrían afectar 

la satisfacción de los pacientes ante los procedimientos quirúrgicos como el TOT. 

Cabe mencionar que en nuestra red de salud (Red Desconcentrada Almenara) el 

Servicio de Urodinamia está en el Hospital Nacional Guillermo Almenara que es el 

máximo nivel de atención y debido a la demanda excesiva de pacientes enviarlas a 

una referencia para la realización de dicha prueba significaría una demora de varios 
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meses de atención. Además, cuando son evaluadas por los urólogos de nuestro 

hospital le realizan cistoscopía y con esa evaluación algunos le realizan la 

intervención de TOT, lo derivan a ginecología para el manejo quirúrgico del prolapso 

asociado y/o TOT o lo refieren al hospital de mayor complejidad. 

El 90% de las pacientes presentó prolapso genital asociado que también debían ser 

reparados por ser causa de alteración de la calidad de vida, lo que podría aumentar 

el tiempo operatorio y las pérdidas sanguíneas. Lo que es diferente a lo encontrado 

por Rosas-Maccari M (27), quien reportó una frecuencia de cirugías concomitante de 

18.33% (11/60) posiblemente por ser poblaciones diferentes y de un hospital 

español, pero es semejante a lo encontrado por Llanto-Canchos J (47) en el Hospital 

Regional de Ica donde reportó una frecuencia de cirugías concomitantes de 93.33% 

(28/30). Existe una amplia variación de frecuencia de cirugías concomitantes a la 

técnica del TOT según la población que se estudie. 

El 53.3% (42/90) de las pacientes presentó grado 1 o 2. El grado de prolapso 

dependerá del tipo de población a evaluar. Rosas-Maccari M (27) reportó diversos 

prolapsos según la clasificación de Baden: cistocele II: 13.33% (8/60), cistocele III: 

10% (6/60) y rectocele II: 5% (5/60), como las más frecuentes. Darias JL et al. (26) 

reportaron al cistocele en un 38.82%(33/85) como el tipo de distopia más frecuente. 

Briozzo L et al(24) reportaron una frecuencia de cistocele II de 51% (51/100). 

Solo el 26.7% de las pacientes presentó cambio de hemoglobina mayor a 1.5 g/dL, 

lo que puede ser sesgado por que la hemoglobina previa no siempre refleja la real 

hemoglobina previo a la cirugía ya que este pudo haber sido tomado varios meses 

antes. Otros estudios has informado en función de la cantidad de sangrado por el 

cambio de peso de las gasas como lo reporto Magon N et al. (48) quienes encontraron 

una pérdida sanguínea media de 76.78 mL (SD: 19.25ML) para la técnica de TOT. 

La media del tiempo operatorio fue de 55.93 minutos y el 25.6% de las pacientes 

presentaron un tiempo operatorio mayor a 60 minutos, lo cual refleja que algunos 

de ellos se asocian a histerectomía lo que alarga significativamente la cirugía 

además se debe mencionar que al ser un hospital docente las cirugías pueden ser 

realizadas por los médicos residentes bajo supervisión directa de los médicos 
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especialistas. Los tiempos reportados para la cirugía TOT son cortos generalmente 

como lo describo Magon N et al. (48) quienes informaron un tiempo medio de 21.69 

minutos y Dávalos SE (21) informó 33.05 minutos. 

El 90% de las pacientes tuvieron cirugías concomitantes siendo las colporrafia 

anterior y/o posterior las más frecuentes y que no aumenta significativamente el 

tiempo operatorio, a diferencia de otras como la histerectomía vaginal que se 

presentó en un 18.8% (17/90). Rosas-Maccari M (27) reportó un 10%(6/60)  de 

colporrafias anteriores asociadas, 3.3% (2/60) colporrafias posteriores, 1.6% (1/60) 

uso de malla total (Prolifit) para un defecto vaginal anterior y posterior, 1.6% (1/60) 

malla anterior y 1.6% (1/60) malla posterior por su parte Llanto-Canchos J (47) reportó 

36.6% (11/30) de colporrafia anterior, 3.3% (1/30) colporrafia posterior, 3.3% 

colporrafia anteroposterior, 20% (6/30) histerectomía vaginal, 6.7% (2/30) 

histerectomía vaginal más colporrafia anteroposterior y 23.4% (7/30) histerectomía 

abdominal. 

Solo hubo una complicación intraoperatoria intrascendente como es la relajación de 

esfínter anal que ocasionó que no se realice la colporrafia posterior que también 

estaba programada. Esto refleja la buena capacidad operativa de los ginecólogos 

del servicio. Sin embargo, cabe mencionar que hubo un caso que no se incluyó en 

el estudio porque en la cirugía se perforó la vejiga al intentar pasar las agujas del 

TOT por lo que se suspendió esta y solo se le realizó la plicatura de Kelly Kennedy. 

Estos hallazgos también se ha visto en todos los reportes donde casi no hay 

complicaciones intraoperatorias como lo reporta Dávalos (21) quien informó que no 

tuvo complicaciones intraoperatorias en los 81 casos que estudió; sin embargo, 

Magon N (50) reportó 1.69%(1/59) de complicaciones intraoperatorias con un caso 

de perforación vesical al pasar la aguja. 

La estancia hospitalaria media fue de 2.02 días, teniendo en cuenta que un 18.8% 

también se sometió a histerectomía vaginal, lo que alargó la estancia hospitalaria a 

dos días; ya que, de lo contrario, sería un día. Esto fue semejante a otros trabajos 

publicados como por ejemplo Briozzo L et al. (49) quienes evaluaron a 70 pacientes 

sometidas a TOT con o sin cirugías concomitantes y reportaron una estancia 
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hospitalaria media de 60 horas en las pacientes sometidas a TOT más otra 

intervención concomitante, 30 horas para las pacientes con solo TOT y anestesia 

general y 20 horas si se usaba anestesia local; por su parte Magon N et al.(48) 

reportaron una estancia media de 24 horas en 45.8% (27/59), entre 24 y 72 horas 

en 50.8% (30/59) y fueron más de tres días en solo 3.4% (2/59). 

El 14.4% de las pacientes presentaron complicaciones en la primeras 48 horas, 

siendo la retención urinaria (4.4%) y la cefalea posanestesia (4.4%) los más 

frecuentes. El 2.2% (2/90) de las pacientes fueron reoperadas por complicación 

precoz (<48 horas) a las que se les realizó permeabilización de meato urinario o 

aflojamiento de malla por retención urinaria. Esto impresiona ser una frecuencia de 

complicaciones aumentada con respecto de otros estudios como lo reportado por  

Briozzo L et al. (51) quienes informaron un caso (1%) de retención urinaria que 

requirió el uso de sonda urinaria por siete días, 7% (7/100) con urgencia urinaria 

inmediata de los cuales tres tuvieron infección urinaria y tres ya tenían urgencia 

urinaria antes de la cirugía. Dávalos (21) reportó 6.17% (5/81) de infección urinaria y 

1.23% (1/81) de incontinencia urinaria. Rosas-Maccari M (27) reportó 6.66% (4/60) de 

retención urinaria calificado como un residuo postmiccional de más de 100 cc y de 

las cuales dos requirieron usar sonda urinaria por siete días. 

74 casos (82.22%) tuvieron controles posteriores y posiblemente las deserciones se 

debieron a que las pacientes referidas solo se atendieron una sola vez en el control 

posoperatorio a la semana y luego retornaron a su policlínico de origen y/o se 

controlaron en otras instituciones privadas;  de estos el 61.1% (46/74) presentaron 

complicaciones después de las 48 horas, un valor mayor que otros estudios, 

posiblemente debido a que esto no es evaluado en un momento específico y los 

síntomas asociados a cistitis o vejiga hiperactiva que se consideraron por separado 

llegaron a presentarse en un 24.32%(18/74) que no sabemos si algunos de ellos 

tuvieron urocultivo positivo además en los que no tuvieron controles posteriores 

posiblemente hubieron pacientes sin complicaciones.  Solo 2.7% (2/74) presentaron 

infección del sitio operatorio de las cuales una requirió drenaje del absceso. En 

general los hallazgos por complicación tardía deberían corroborarse en un estudio 
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prospectivo. Darias M et al. (26) reportaron una frecuencia de complicaciones de 

12.9% (11/85), por su parte Briozzo L (24) reportó 31% de complicaciones siendo lo 

más frecuente el dolor posoperatorio en un 20% pero que la mayoría cedió con 

analgésicos.  

El 6.66% (5/75) de las pacientes presentaron extrusión de la malla de los cuales 

todos se sometieron a exéresis de la malla. El 8.57% (6/70) de las pacientes se les 

realizó exéresis de malla de las cuales una fue por retención urinaria y otra presentó 

extrusión combinado con retención urinaria. El 10% (7/70) de las pacientes fue 

reoperada por complicación tardía de las cuales hubo un caso de drenaje de 

absceso y el resto fueron exéresis de malla. Llanto-Canchos J et al. (49) en su serie 

de 30 casos reportaron un (3.3%) caso de erosión de malla que tuvo que ser 

extraído. Rosas-Maccari M (27) en su serie de 60 casos reportó un caso de extrusión 

de malla que apareció al mes y que se resolvió recortando la malla y con el uso de 

estrógenos locales. 

La media de uso de sonda en la población de estudio fue 1.44 días, lo cual es similar 

a la mayoría de estudios publicados. Sin embargo, Llanto-Canchos J et al. (47) en su 

serie de 30 casos, retiraron la sonda Foley en el posoperatorio inmediato, si no hubo 

cirugías concomitantes y a las 12 horas si se realizó histerectomía vaginal y/o 

colpoperineoplastía anterior y/o posterior, no influyendo en los resultados con un 

seguimiento de seis meses. 

El 1.49% (1/67) de las pacientes presentó incontinencia urinaria de esfuerzo a los 

séis meses y el 1.61% (1/62) de las pacientes presentó incontinencia urinaria de 

esfuerzo a los 12 meses. Esto es bastante óptimo respecto a lo publicado en otros 

estudios. No se encontró seguimientos largos en todos los pacientes porque 

muchos pacientes vienen referidos de otros establecimientos de salud de menor 

nivel de complejidad y se asume que han sido controlados en estos lugares o quizás 

algunos casos no han seguido en el seguro social. Llanto-Canchos J et al. (47) en su 

serie de 30 casos encontraron una frecuencia de fracaso de IUE de 3.3% (1/30) a 

los 6 meses de seguimiento mientas que Rosas-Maccari M (27) reportó una 

frecuencia de éxito de 96,6% (58/60) en el postoperatorio, 83% (50/60) al mes, 83% 
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(47/57) al año y 70% (21/30) lo que podría estar sesgado por la cantidad pequeña 

de pacientes sobre todo en el seguimiento tardío al ser también un estudio 

retrospectivo. Darias JL et al. (26) reportaron una calificación de resultado bueno en 

un 94.1% en una serie de 85 casos en un seguimiento de tres años. 

El  60% (54/90) uso cefazolina 1g EV c/8h como tratamiento usado indicado el día 

de la operación y el 42.2% (38/90) de la pacientes se le indicó un tratamiento para 

infección urinaria en el alta. Ningún caso siguió la guía clínica del Colegio Americano 

de Ginecología y Obstetricia sobre profilaxis antibiótica en ginecología, pero al 

parecer lo mismo sucede en los estudios retrospectivos. A pesar de esto solo una 

frecuencia de infección del sitio operatorio de 2.7%. Llanto-Canchos J et al. (47) en 

su serie de 30 casos usaron de manera similar 1g EV intraoperatorio sin reportar 

casos de infección hasta los séis meses de seguimiento. Rosas-Maccari M (27) de la 

misma forma uso 1g de cefazolina previo a la cirugía sin reportar infección del sitio 

operatorio. 

El 96.7% (87/90) de los casos usó malla Biomesh cortada, que es una malla 

genérica de polipropileno de 30x30cm que es cortado en tiras de 10 a 12 mm, lo 

cual es similar a otros estudios donde la población en estudio no tiene los medios 

para comprar las mallas originales. Llanto-Canchos J et al. (47) en un estudio en un 

hospital público de Ica usaron de manera similar una cinta cortada de 10 mm de 

grosor y 30 mm de largo, de polipropilene, monofilamento macroporo (Prolene).  

Rosas-Maccari M (27) en un estudio español reportó 60 casos de uso de la técnica 

TOT pero con diferentes mallas originales: Ginecare (Johnson and Jonhson), Aris 

(Coroplast) y Monarc (A.M.S) todas de polipropilene, macroporo y monofilamento. 

Darias JL et al. (26) en Cuba también emplearon mallas recortadas de polipropilene 

monofilamento que inicialmente estaban diseñados para las herniorrafias, de tal 

manera, que se consigan cintas de 10 mm. 
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CONCLUSIONES 

 

Las características de la población estudiada fueron presentar síntomas de urgencia 

urinaria en algunas pacientes que a pesar no tener pruebas de urodinamia fueron 

sometidas a la técnica TOT y prolapso asociado en su mayoría de grado 1 ó 2. 

 

Se encontró una baja frecuencia (14.4%) de complicaciones en las primeras 48 

horas (precoces). La técnica tiene una alta frecuencia (61.1%) de complicaciones 

después de las 48 horas (tardías) relacionadas a la vía urinaria en comparación a 

otros estudios. La frecuencia de extrusión de malla (6.66%) hacia la vagina es baja 

a pesar del uso de malla artesanal en comparación a otros estudios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

42 
 

RECOMENDACIONES 

 

En pacientes con estas características se debe estudiar si alguna de ellas es un 

factor de riesgo para complicaciones postoperatorias. 

 

Se debe realizar un estudio prospectivo de seguimiento de las complicaciones 

tardías con énfasis en las complicaciones de la vías urinarias.  
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 ANEXO  

 

1. Instrumento de recolección de datos 

 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

Ficha Nª: ………. 

1. Edad: ………………..   

2. Partos: …………….  

3. Previa cirugía de prolapso: sí, no. 

4. Previa cirugía de incontiencia: sí, no.  

5. Histerectomia previa: sí, no.    

6. Urgencia urinaria: sí, no.  

7. Prolapso genital asociado: sí, no. 

  8. Diabetes: sí, no,  

9. Tabaquismo: sí, no.  

10. Cambio de hemoglobina:  sí, no.  

11. Tiempo operatorio (min): ………… 

 12. Cirugías concomitantes: sí, no. 

13. Tipo de cirugía concomitante:   

 HV+CAP, HAT, HVAL+CAP, HVAL,CAP, Lap+CAP, otro…………… 

14. Anestesia: General, regional. 

15. Complicaciones intraoperatorias:  



 

 

Hemorragia, injuria rectal o intestinal, injuria ureteral, injuria vesical, injuria 

de grandes vasos, injuria de paquete nervioso, hematuria, ninguna, otros 

16. Estancia hospitalaria: ……….. días. 

17. Complicaciones inmediatas o precoces  (Antes de 48 horas): 

Retención urinaria, dolor intenso, urgencia de novo, itu, fiebre, hematuria, 

disuria, ninguna, otras…………………………. 

18. Complicaciones postoperatorias tardías: (más de 48 horas):   

Disuria, urgencia, retención urinaria, hematuria, incontinencia urinaria, 

urgencia de novo, itu, dispareunia, extrusión de malla, dolor pélvico crónico, 

polaquiuria, fiebre, ninguna, otros….. 

19. Uso de sonda: ………….. días. 20. Reoperación precoz: Sí, no.  

21. Tipo de reoperación precoz: …………………. 

22. Reoperación por complicación tardía: sí, no. 23. Tipo de reoperación 

tardía: …………… 

24. IUE a los 6 meses: Sí , no.    25. IUE a los 12 meses: Sí, no 

26. Tratamiento el dia de la operación: …………………….  

27. Tratamiento al alta: ……………. 

28. Tipo de malla usada: …………………. 


