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Resumen

Objetivo. Revisar las técnicas quirúrgicas más 

utilizadas en la actualidad para tratar la incon-

tinencia de orina de esfuerzo (IOE) en la mujer.

Se realizó una revisión no sistemática de las 

técnicas de sling pubovaginal (PVS), la colpo-

suspensión de Burch (BC) y los slings de uretra 

media (MUS) utilizando la base de datos de Pub-

med, Cochrane y la guía de la Asociación Euro-

pea de Urología. 

Se han descrito más de 100 procedimientos qui-

rúrgicos a lo largo del tiempo, sin embargo, en la 

actualidad BC, PVS y MUS son los tratamientos 

quirúrgicos más empleados y eficaces para mu-

jeres con IOE. Los MUS representan la interven-

ción quirúrgica más frecuentemente utilizada en 

Europa para mujeres con IOE. La notificación de 

la FDA sobre el uso de mallas sintéticas en uro-

ginecología conduce al aumento en la deman-

da de técnicas sin malla sintética como la BC y 

el PVS. La revisión actual confirma la superiori-

dad de los MUS sobre la BC y el PVS para tratar 

la IOE femenina primaria. 

Conclusión. Se recomiendan MUS en mujeres 

con IOE no complicada como la intervención 

quirúrgica preferida y BC (ya sea abierta o lapa-

roscópica) o PVS autólogo en mujeres con IOE, 

si no se puede considerar MUS

Según las consideraciones socioeconómicos 

de algunos países los MUS y la colposuspen-

sión laparoscópica son más rentables en com-

paración con la colposuspensión retropúbica 

abierta.

Las pacientes deben ser informadas con clari-

dad y de manera adecuada sobre el material a 
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utilizar y los riesgos y beneficios de las técnicas 

anti–incontinencia mencionadas. 

Palabras clave: Food and Drug Administration, 

mesh, revision surgery, Burch urethropexy, mi-

durethral sling, pubovaginal sling, stress urinary 

incontinence, single– incision sling. 

Abstract

Objective. Review the surgical techniques most 

used today to treat stress urinary incontinence 

(SUI) in women.

A non–systematic review of pubovaginal sling 

(PVS) techniques was performed, Burch colpo-

suspension (BC) and the middle urethral slings 

(MUS) using the database of Pubmed, Cochra-

ne and the guide of the European Association of 

Urology. 

More than 100 surgical procedures have been 

described over time. However, BC, PVS and MUS 

are the most used and effective surgical treat-

ments for women with SUI. MUS represent the 

most frequently surgical procedure used in Eu-

rope for women with SUI. The FDA notification 

on the use of synthetic meshes in urogyneco-

logy increased the demand for techniques wi-

thout synthetic mesh such as BC and PVS. The-

current revision confirms the superiority of MUS 

over BC and PVS to deal with primary female 

SUI.

Conclusion. MUS is recommended as the pre-

ferred surgical intervention in women with un-

complicated SUI and BC (either open or lapa-

roscopic) or PVS autologous if MUS cannot be 

considered. According to the socio–econo-

mic considerations of some countries, MUS and 

laparoscopic colposuspension are more cost–

effective compared to the open retropubic col-

posuspension.

Patients must be informed clearly and adequa-

tely about the material and the risks and benefi-

ts of the technique to be used.

Key words: Food and Drug Administration, mesh, 

revision surgery, Burch urethropexy, midurethral 

sling, pubovaginal sling, stress urinary inconti-

nence, single– incision sling.
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INTRODUCCIÓN

La incontinencia urinaria de esfuerzo es un 
tema relevante que atenta contra calidad de 
vida de la mujer que lo padece. Tratándo-
se de un problema con solución, las pacien-
tes deben saber que la cirugía es una herra-
mienta importante en el tratamiento y pro-
nóstico de estas pacientes. 

Hace muchos años que el tratamiento 
quirúrgico de la incontinencia de orina de 
esfuerzo (IOE) resulta ser un verdadero de-
safío a la hora de elegir la técnica operato-
ria, ya que se han descrito más de 100 proce-
dimientos quirúrgicos a lo largo del tiempo. 

En el siglo XX, los tratamientos invasivos 
como la colposuspensión de Burch (BC) y los 
cabestrillos pubovaginales (PVS) fueron la 
principal herramienta de los tratamientos 
quirúrgicos. 

En la postrimería del siglo XX, la introduc-
ción del cabestrillo de uretra media o sling 
de uretra media (MUS) descrito por Ulmsten 
y Petros, en la década de 1990, hizo que este 
procedimiento de cirugía mínimamente in-
vasiva sea una opción válida.(1,2) Hasta la fe-
cha los MUS representan la intervención qui-
rúrgica más frecuentemente utilizada en Eu-
ropa para mujeres con IOE.(3) 

En los últimos años se han desarrollado 
muchos dispositivos nuevos que aumentan 
el número de opciones de tratamiento dis-
ponibles y permiten encontrar una solución 
adecuada para cada paciente en función de 
los resultados subjetivos y objetivos, y las 
posibilidades de complicaciones operato-
rias. 

En 2009 la American Urological Association 
(AUA)(4) concluyó que los slings sintéticos de 
uretra media son una opción de tratamiento 
apropiada para las mujeres con IOE, con una 
eficacia similar pero menos morbilidad que 
las técnicas convencionales de cabestrillo sin 

malla sintética, tales como el cabestrillo pu-
bovaginal (PVS, por sus siglas en inglés). Esta 
conclusión esta basada en el análisis de en-
sayos controlados aleatorizados con eviden-
cia a largo plazo de múltiples series de casos. 

Sin embargo, en el año 2011, la Food and 
Drug Administration (FDA) publicó una noti-
ficación actualizada de salud pública con el 
fin de informar sobre los eventos adversos 
vinculados con el empleo de la malla sinté-
tica en la cirugía uro–ginecología, pero so-
bre todo, específicamente con el uso de ma-
lla transvaginal para tratar el prolapso de ór-
ganos pélvicos.(5) Esta advertencia de la FDA 
fue el inicio de una gran controversia que ge-
neró la inquietud en los Comités de Exper-
tos de varias asociaciones científicas como 
la American Urogynecologic Society (AUGS), la 
International Urogynecological Association (IU-
GA), la International Continence Society (ICS), 
donde emiten una declaración de posición 
conjunta que apoyan y respaldan la técni-
ca de cabestrillo sintético de uretra media o 
“midurethral sling” (MUS) para la tratar qui-
rúrgicamente la IOE y expresaron manejar 
con cautela y evaluación sobre la implanta-
ción de mallas para POP.(6) Este “llamado de 
atención” generó una difusión en los medios 
de comunicación en relación al empleo de 
mallas sintéticas transvaginales causando 
confusión y temor con respecto a los MUS en 
el público general. Todo esto se debió prin-
cipalmente al riesgo de complicaciones mé-
dicas, incluidas la extrusión (exposición/ero-
sión) de la malla, la dispareunia, las infeccio-
nes y el dolor inguinal o retropúbico. 

Por otro lado, este debate ha generado 
en algunos lugares del mundo, la implemen-
tación de juicios médico legales, el cierre de 
empresas proveedoras de mallas sintéticas, 
la aparición de historias de medios de pren-
sa y el interés de algunos gobiernos, como 
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se ha visto en países como Estados Unidos, 
Reino Unido y Canadá. 

Toda esta situación ha generado en la uro-
ginecologia la necesidad de recurrir a técni-
cas de anti–incontinencia que no requieran 
uso de mallas sintéticas. 

De ahí que se reflota la idea de los slings 
pubovaginales (PVS) y la colposuspensión de 
Burch (BC) como una opción quirúrgica pri-
maria para las pacientes con diagnóstico de 
IOE. 

Por tanto, el objetivo de este artículo es 
proporcionar una descripción general de 
las opciones quirúrgicas más utilizadas y 
disponibles en la actualidad para tratar la 
incontinencia urinaria de esfuerzo en la 
mujer. 

REVISIÓN DE LA BIBLIOGRAFÍA 

INTERNACIONAL

Se realizó una revisión no sistematizada de 
las técnicas anti–incontinencia más utiliza-
das en la actualidad en el mundo como son: 
el sling pubovaginal (PVS), la colposuspen-
sión de Burch (BC) y los slings de uretra me-
dia (MUS). 

Los datos fueron obtenidos de la literatu-
ra actual que se encuentra en PubMed, Co-
chrane y las guías de la European Association 
of Urology (EAU) sobre el tratamiento quirúr-
gico de la incontinencia urinaria utilizando 
las siguientes palabras claves: incontinencia 
urinaria, tratamiento quirúrgico de la IOE, 
mallas transvaginales, MUS, PVS y BC. Estas 
palabras se buscaron en ingles y en español.

Cabestrillo pubovaginal o Pubo Vaginal Sling 

Después de varios intentos que tuvieron po-
co alcance, la descripción por Alridge(7) mar-
có el inicio del uso generalizado de esta téc-

nica. Los Pubo Vaginal Sling (PVS) se han utili-
zado durante muchos años para tratar la IOE 
femenina, pero nunca han sido de primera 
elección. Se usan para tratar la incontinen-
cia de orina de esfuerzo recurrente (IOE–R) 
luego del fracaso de la colposuspensión de 
Burch, o después de los MUS. 

Sin embargo, sigue habiendo una indica-
ción para el uso del PVS de tejido autólogo, 
especialmente teniendo en cuenta la publici-
dad negativa en torno a las complicaciones 
del material sintético utilizado para la cirugía 
de reparación del piso pélvico femenino. Es-
te tipo de sling puede usarse en los casos de 
IOE por deficiencia intrínseca del esfínter, in-
dependientemente de si presenta hipermo-
vilidad uretral o no. La operación restaura 
la continencia a través de un dinámico me-
canismo de cabestrillo en la uretra proximal 
con el objetivo de dar sostén con una cinta 
o malla de material que puede ser biológico 
o sintético. Se han descrito muchas técnicas 
diferentes, utilizando diversos materiales 
(autólogos, aloinjertos, xenoinjertos y sin-
téticos). En la actualidad, lo que más se uti-
liza como material autólogo es la fascia del 
músculo recto anterior o la fascia lata, crean-
do una hamaca de sostén en el cual pueden 
descansar el cuello de la vejiga y la uretra. 

EL PVS es un cabestrillo de 8 cm de lar-
go y de 2 cm de ancho que se coloca a nivel 
del cuello de la vejiga. Esto lo diferencia de 
la generación más reciente de los cabestri-
llos que se ubican en la uretra media, lo que 
conduce a una coaptación uretral y una me-
jor continencia. 

Es imperativo realizar de forma rutinaria 
una uretrocistoscopia después del procedi-
miento para verificar la integridad vesical y 
la posible perforación de la vejiga.(8)

Debido a que los PVS generalmente se 
aplican con mayor firmeza que las alternati-
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pequeñas, en particular para identificar las ta-
sas de complicaciones”.(10) 

En relación a los costos, una breve revi-
sión de estudios económicos, sugirió que los 
cabestrillos tradicionales son menos costo-
sos en comparación con la inyección peri–
uretral de colágeno, pero, de mayor costo 
en comparación con los cabestrillos mínima-
mente invasivos.(10) 

En este punto también se debe ser cau-
to ya que los estudios no revisan todas las 
realidades socioeconómicas. En particular, 
en Uruguay no se ha realizado una investiga-
ción de este tipo. 

Por tanto, Cochrane concluye que: “no 
existe suficiente información para juzgar si las 
operaciones tradicionales de cabestrillo son 
mejores o peores que cualquier otro tratamien-
to”.(10) 

Colposuspensión retropúbica de Burch

La colposuspensión retropúbica descrita 
por Burch en 1961(12) consiste en una cisto-
pexia con la fascia paravaginal al ligamen-
to de Copper. Esta técnica es una modifica-
ción del procedimiento de colposuspensión 
de Marshall–Marchetti–Krantz (MMK)(13) en 
la que la suspensión se realiza al periostio 
de la sínfisis del pubis. La fijación al Cooper 
reduce el riesgo de osteítis del pubis que se 
observaba con la técnica de MMK. 

Ambos procedimientos tienen tasas de 
curación subjetivas y objetivas relativamen-
te altas.(14) Debido al menor número de com-
plicaciones, la técnica de Burch se ha con-
vertido en la colposuspensión de primera 
elección y ha hecho que el procedimiento de 
MMK quedara obsoleto. Por lo tanto, la ICS 
en 2013 ya no recomienda el MMK para tra-
tar la IOE.(15) 

La colposuspensión retropúbica es una 

vas libres de tensión, es aconsejable enseñar 
a las pacientes antes de la cirugía, la posibili-
dad de tener que manejar el cateterismo in-
termitente. 

La literatura disponible muestra al PVS 
autólogo (realizado con fascia de músculo 
recto abdominal), como un tratamiento efi-
caz y con un buen efecto sobre la incontinen-
cia de orina de esfuerzo (IOE). 

En un análisis de 23 estudios con 2341 pa-
cientes se encontró una tasa de curación de 
46% a 97% con cabestrillos autólogos.(9) 

Sin embargo, no hay suficientes datos 
confiables disponibles para obtener conclu-
siones sobre la viabilidad de este procedi-
miento. 

En la revisión Cochrane de 2011 siete estu-
dios compararon PVS con Burch.(10) Aunque 
la evidencia fue en la mayoría de los casos 
pobre con un breve seguimiento, las tasas 
de curación fueron comparables para am-
bas intervenciones.(10) 

Una revisión sistemática y meta análisis 
publicada en 2014 basada en 4 ensayos clíni-
cos aleatorizados (ECA) mostró evidencia de 
que el PVS tiene una tasa de curación supe-
rior en comparación con la BC.(11) 

Por otro lado, cuando se comparó PVS 
con MUS retropúbico basado en 5 ensayos 
clínico aleatorizados (ECA), se observó una 
curación subjetiva inferior con PVS.(11)

Según una revisión Cochrane en 2015, los 
slings tradicionales parecen ser tan efecti-
vas como los slings mínimamente invasivos, 
pero tienen mayores tasas de efectos adver-
sos, tales como, perforación vesical, infec-
ciones del tracto urinario y disfunciones del 
vaciado miccional.(10) 

Sin embargo, Cochrane sugiere que “esto 
debe interpretarse con cautela, ya que la cali-
dad de la evidencia para los estudios fue varia-
ble, el seguimiento fue breve y las poblaciones 
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modalidad de tratamiento eficaz para tratar 
la incontinencia urinaria de esfuerzo, espe-
cialmente a largo plazo.(14)

Una revisión Cochrane de 2016 sobre 
la colposuspensión retropúbica de Burch 
abierta, que incluye 55 ensayos clínicos y 
5417 pacientes, observó que las tasas de cu-
ración fueron del 70% al 90%. Los autores in-
forman una tasa de continencia aproxima-
damente del 85% al 90% dentro del primer 
año de tratamiento y de 70% después de 5 
años de seguimiento.(16) 

La colposuspensión retropúbica abierta 
se asocia con un mayor riesgo de prolapso 
de órganos pélvicos (POP) en comparación 
con las operaciones con cabestrillo y la col-
porrafia anterior, pero con un menor riesgo 
de disfunción miccional en comparación con 
la cirugía tradicional con cabestrillo.(16,17)

La colposuspensión retropúbica cerrada, 
o por vía laparoscópica, permite una recupe-
ración más rápida en comparación con la col-
posuspensión abierta, pero aún no se cono-
ce su seguridad relativa y efectividad a largo 
plazo.(18–21) Se dispone de información limita-
da sobre los eventos adversos a largo plazo 
de la colposuspensión abierta y su efecto so-
bre la calidad de vida.(16)

Según las últimas pautas de la EAU se re-
comienda la BC (Recomendación Grado A) 
junto con los PVS como tratamientos, en ca-
so de que los MUS no sean elegibles.(22)

Cabestrillos suburetrales o Slings de uretra 

media (MUS) 

El tratamiento de la IOE, cambió radicalmen-
te a partir de 1996 después de la introduc-
ción de los MUS sintéticos, técnica significa-
tivamente menos invasiva, gracias a los tra-
bajos de Ulmsten y Petros.(1,2) Estos autores 
describen el reforzamiento del ligamento 

pubouretral mediante el uso de sling de ma-
llas sintéticas con el fin de obtener un sos-
tén sobre la uretra media colocado por vía 
retropúbica. 

En 2001 Delorme describió el sling hori-
zontal colocado por vía transobturatriz.(23,24)

En 2006 se introducen los cabestrillos de 
incisión única o mini–slings. 

La eficacia, especialmente a largo plazo 
de estos procedimientos aún esta en valora-
ción.(25) Aunque todos ellos procedimientos 
de cirugía mínimamente invasiva se refinan 
de manera continua, como por ejemplo, el 
desarrollo del mini sling de incisión única, el 
MUS sigue siendo el estándar de referencia 
para el tratamiento de la IOE no complicada.

En la actualidad la mayoría de los slings 
sintéticos están compuestos de polipropile-
no,(26) un material que muestra menos ero-
sión que los previamente utilizados, como el 
polietileno o el politetrafluoroetileno. 

Los MUS han sido el tratamiento quirúrgi-
co más investigado para la IOE en mujeres y 
tienen un buen perfil de seguridad.(27)

Los estudios que compararon la inserción 
del MUS por las rutas retropúbica y transo-
bturatriz mostraron una tasa ligeramen-
te más alta de curación objetiva a favor de 
la ruta retropúbica, pero a costa de mayo-
res riesgos de complicaciones intra–opera-
torias, sobre todo, perforación vesical.(28,29) 

En una revisión Cochrane de 2017, los au-
tores incluyeron 81 ensayos donde analiza-
ron 12.113 mujeres.(30) Evaluaron la calidad de 
la evidencia para los resultados obteniendo 
una calidad de evidencia moderada según 
sistema GRADE o GRADE system (Grades for 
Recommendation, Assessment, Development 
and Evaluation), por el riesgo de sesgo de los 
estudios.(30) 

Según esta revisión las rutas recorri-
das de los MUS (TVT® o TOT), son altamen-



27

Análisis de la vigencia actual de la cirugía de Burch y de sling pubovaginal para la incontinencia urinaria... 
Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2019; Volumen 57, número 1: 21–29

te efectivas a corto y mediano plazo con un 
impacto positivo en la calidad de vida de las 
mujeres con IOE. 

Sin embargo, la heterogeneidad en las 
medidas de resultado y la falta de ECA con 
seguimiento a largo plazo siguen siendo las 
principales limitantes de la literatura dispo-
nible.

En relación a los mini–sling o sling de inci-
sión única, la revisión Cochrane de 2014 con-
cluyó que no hay pruebas suficientes para 
realizar una comparación confiable entre los 
mini–sling y los MUS.(31)

DISCUSIÓN

Al comparar los resultados de MUS y PVS, 
uno debe tener en cuenta, dos consideracio-
nes relevantes a la hora de elegir una de és-
tas opciones quirúrgicas. 

Por un lado, se debe considerar que el 
procedimiento PVS es más invasivo debido 
a la recolección del material de injerto y con-
lleva mayor tiempo quirúrgico que las técni-
cas de cirugía mínimamente invasiva.

Por otro lado, se debe considerar que 
dentro de las complicaciones de los MUS se 
encuentran la erosión de la uretra y la extru-
sión a la vagina de la malla sintética y que 
con los slings de injertos autólogos, el ries-
go de erosión y extrusión son considerable-
mente menores que con los slings sintéticos. 
Es imperativo involucrar a la paciente en es-
ta elección quirúrgica, ya que el hecho de 
que el uso de malla sintética para IOE no ha-
ya cambiado, enfatiza la necesidad de infor-
mar a las pacientes sobre el riesgo y el bene-
ficio de cada procedimiento con respecto a 
la malla transvaginal. 

Ambas técnicas (PVS y MUS) ofrecen ta-
sas de eficacia y complicación comparables, 

por tanto el PVS se puede ofrecer de forma 
segura a pacientes que, de lo contrario, se-
rían buenas candidatas para MUS si están 
interesados en la implantación de una ma-
lla sintética.(32)

Los procedimientos tradicionales de ca-
bestrillo parecen mostrar una tasa de cura-
ción similar en comparación con la colposus-
pensión retropúbica abierta, pero el perfil 
de eventos adversos a largo plazo aún no es-
tá claro. Se carece de evidencia confiable pa-
ra aclarar si los cabestrillos suburetrales tra-
dicionales (PVS) son mejores o peores que 
otras opciones de manejo quirúrgico o con-
servador.(33)

En los últimos años ha habido un aumen-
to en los procedimientos PVS realizados, es-
pecialmente en los Estados Unidos.(34) 

Esto se debe a que los resultados clínicos 
no son inferiores comparados con los MUS 
y la BC, sumado al hecho de que el material 
autólogo se prefiere por encima del sintéti-
co, los PVS ocupan un lugar relevante en el 
tratamiento de la incontinencia urinaria de 
esfuerzo femenina.(35)

Los estudios no revelaron una mayor ta-
sa de complicaciones con la colposuspen-
sión abierta en comparación con las otras 
técnicas quirúrgicas, aunque se observó que 
el prolapso de órganos pélvicos era más co-
mún. Los trastornos miccionales fueron me-
nos comunes después de la colposuspen-
sión abierta en comparación con la cirugía 
de cabestrillo.(16)

Los MUS parecen ser más eficaces y segu-
ros en comparación con la BC abierta, pero 
su rendimiento a largo plazo es limitado y se 
debe llevar a cabo un control en plazos bre-
ves de posibles eventos adversos.(30) 

La Cochrane en “un breve comentario 
económico” identificó cinco estudios que su-
gieren que la cinta vaginal libre de tensión 
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(TVT®) y la colposuspensión laparoscópica 
pueden ser más rentables en comparación 
con la colposuspensión retropúbica abierta.
(30) 

Reitero la necesidad de tener precaución 
en este punto ya que los estudios analizados 
no necesariamente representan las realida-
des socioeconómicas de todo el mundo. 

En resumen: la BC, el PVS y los MUS son 
los tratamientos quirúrgicos más empleados 
y eficaces para mujeres con IOE.(36) Según las 
últimas pautas de la EAU se recomienda el 
PVS y la BC como tratamiento en caso de que 
los MUS no sean elegibles.(22) 

CONCLUSIONES

Últimamente se presta más atención a los 
inconvenientes de los MUS sintéticos y re-
surgen las técnicas quirúrgicas más antiguas 
como las BC y los PVS autólogos. Como ya 
se mencionó, estas técnicas se recomiendan 
cuando los MUS no son elegibles. Los MUS o 
la BC laparoscópica podrían ser económica-
mente más rentables en comparación con la 
BC abierta.

Por tanto, en mujeres con IOE no compli-
cada se recomienda el uso de MUS sintéti-
cos como la intervención quirúrgica preferi-
da y en mujeres con IOE donde no se puede 
considerar el uso de MUS, se recomienda el 
uso de la BC (ya sea abierta o laparoscópica) 
o el PVS autólogo como cirugía anti–inconti-
nencia urinaria. 

Una posible mayor demanda de PVS, o 
BC en la práctica uroginecológica, requiere 
un entrenamiento específico en habilidades 
quirúrgicas de estas técnicas. 

Las pacientes deben ser informadas ade-
cuadamente sobre los riesgos y beneficios 
de cada una de las técnicas anti–incontinen-
cia mencionadas. 

Además, las pacientes deben aceptar es-
ta decisión y es imperativo que quede plas-
mado en un consentimiento informado. 
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