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Objetivo: Evaluar los resultados obtenidos en el mediano plazo con la técnica de sling en el trata-
miento quirúrgico de la incontinencia de orina de esfuerzo femenina (IOEF), con especial referen-
cia a las mallas “artesanales” de polipropileno (MAP). 
Materiales y Métodos: Se revisaron las historias clínicas de las pacientes operadas por IOEF desde 
junio de 1999 a septiembre de 2005. 
Las pacientes incontinentes recibieron una evaluación urológica y ginecológica completas, inclu-
yendo la urodinámica. Términos y definiciones de acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad 
Internacional para la Continencia (ICS). Se determinó la presencia de hipermovilidad uretral (HM) 
con la prueba del Q-tip (Crystel) considerando hipermóvil a un ángulo > de 30° y de deficiencia 
esfinteriana intrínseca (DEI) con la presión de pérdida de Valsalva (PPV) (Mc Guire) cuando ésta 
fue menor de 60 cm de H2O. 
La técnica quirúrgica empleada en la colocación de los slings fue medio uretral, sin tensión su-
prapúbica o transobturatoria, transfiriendo el sling con agujas. Se implantaron slings de diferen-
tes materiales, incluyendo los construidos artesanalmente con malla de polipropileno monofila-
mento. Los resultados respecto de la continencia lograda se expresaron en cura o falla según cri-
terios objetivos del examen físico y subjetivos del interrogatorio. 
Resultados: Noventa pacientes fueron tratadas con técnica de sling por su IOE. La edad promedio 
fue de 56 años (22-84). El seguimiento medio fue de 38 meses (6 a 80 meses). 
En total la HM se presentó en el 82% la DEI en el 59% y ambas en el 51%. 
En 62 oportunidades la vía utilizada fue suprapúbica (SP) y en 28 transobturatriz (TO), 69 slings 
fueron construidos artesanalmente con MAP. Se curaron 79 de 90 pacientes (87%). Fallaron 11 pa-
cientes, 5 TO y 6 SP. Nueve de 11 slings SP de siliconas fueron retirados por extrusión vaginal, per-
maneciendo continentes 6 de ellos. 
Dieciséis pacientes (12 SP y 4 TO) presentaron disuria transitoria, excepto una paciente (SP) que 
requirió de la sección del sling para resolver la disuria y el vaciamiento incompleto manteniendo 
la continencia. 
Una paciente falló con un sling SP por incontinencia por urgencia y ulterior desajuste. 
En el grupo de las MAP se presentaron 2 complicaciones (2,8%), un retiro del sling TO por infec-
ción luego de su reajuste y un recorte parcial por extrusión vaginal de un SP. 
Conclusión: Nuestros resultados demuestran la alta eficacia del sling en el tratamiento de la IOEF 
(cura: 87%) en concordancia con la literatura internacional, a pesar de una considerable tasa de 
complicaciones, en su mayoría leves y transitorias. Se destaca la confiabilidad y eficacia del uso 
de MAP en la confección del sling, lo cual por su bajo costo y disponibilidad permite su utilización 
en poblaciones de bajos recursos. 

P A L A B R A S C L AV E : Incontinencia urinaria femenina; Incontinencia de esfuerzo; Slings; Urodinamia. 
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Aims of study: To evaluate treatment of female stress urinary incontinence (SUI) in the medium 
term follow up with the sling operation, with special interest in the “home made” polypropylene 
mesh (HMP). 
Materials and Methods: The clinical records of the patient who underwent sling operation for the 
treatment of SUI from June 1999 to September 2005 were identified from the files of both Urody-
namics and Female Urology section and Uroginecology section. 
Complete urological and ginecological evaluation were performed in all patient including urodyna-
mics. (Terms and definitions according with the ICS recommendation). Hyper mobility (HM )was 
considered when the angle determined with the Q-tip test (Crystle) was >30°, and intrinsic sp-
hincter deficiency (ISD) when Valsalva leak point pressure (VLPP) (Mac Guire) was < 60 cm H20. 
The surgical technique used in sling operation was mid urethral, tension free, suprapubic (SP) or 
transobturator (TO) using needles for sling transference. 
The implanted sling was constructed with various materials, including that witch were “hand 
made” using a polypropylene mesh. The continence status was considered as cure or fail depen-
ding on the subjective and objective data provided by the interrogatory and physical examination. 
Results: Ninety patients underwent sling operation for SUI. The median patient age was 56 years 
(range 22-84) and the median follow-up was 38 months (range 6-80). 
The HM, ISD and both conditions was present in 82%, 59% and 51% respectively. 
In 62 patients the sling technique was SP and in 28 TO. 
Sixty nine of the slings was hand made, using monofilament polypropylene tape. 
Over all 79 of 90 (87%) patient were cured and 11/90 (13%) failed: 5 TO and 6 SP 
9 of the 11 silicone tape sling were removed for vaginal extrusion; in spite of 6 remain continent. 
Sixteen patients, 12 in SP and 4 in TO complained of transitory urinary symptoms as dissuria with 
spontaneous resolution except one who needed sling transection in order to regain voiding and 
complete bladder empting, with perfect continence status after this procedure. 
One patient (bone anchor SP sling) had overcorrection and obstruction causing urge incontinence 
and dissuria. After sling loosened, she fails with SUI. 
Two (2.8%) patient in the “hand made” had complication: One TO had severe wound infection after 
an attempt made to readjust the sling that ultimately had to be removed and the other( SP) patient 
had partial vaginal mesh extrusion that was successfully treated with limited resection of the ex-
truded mesh. 
Conclusion: Our results confirm the height success rate of the sling operation in the treatment of 
the SUI (87%) in concordance with the international literature. The complication were mild and 
with spontaneous resolution in most cases. We highlight the efficacy and safety of the “hand 
made” polypropylene monofilament mesh in the sling construction that allow the low income po-
pulation to be treated with this synthetic sling due to its low cost and availability. 

K E Y W O R D S : Female urinary incontinence; Stress urinary incontinence; Slings; Urodynamics 

I N T R O D U C C I Ó N  
diferentes modelos comerciales con resultados a media-

La incontinencia de orina femenina de esfuerzo ha reci- no plazo muy eficientes. 
bido muchos tratamientos quirúrgicos de los que se han El uso de mallas de polipropileno monofilamento 
descripto numerosos procedimientos hasta la fecha. recortadas artesanalmente, ha permitido la confección 

En los últimos años, la técnica de sling, especial- de slings de bajo costo, con resultados comparables a 
mente de material sintético, ha ocupado un lugar privi- los de los modelos comerciales2,6, permiten por lo tanto 
legiado en las publicaciones, ya sea su colocación por su utilización en poblaciones de bajos recursos econó-
vía suprapúbica o transobturatoria, haciéndolo apare- micos como las de  los hospitales públicos. Tejerizo y col. 
cer como la técnica preferida en el tratamiento quirúr- en nuestro medio, han comunicado su experiencia con 
gico de la IOE 1. Las mallas de polipropileno monofila- el uso de MAP en el tratamiento de la IOEF avalando 
mento son utilizadas en la construcción de los slings de estas afirmaciones7. 
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Nuestra experiencia con el uso de slings en el trata-
miento quirúrgico de la IOEF, y la posibilidad de la 
confección artesanal de los mismos motivan esta pre-
sentación. 

M AT E R I A L  Y  M É T O D O S  

Fueron revisadas las historias clínicas de las pacientes 
que fueron operadas con técnica de sling por inconti-
nencia de orina, en el período comprendido entre  junio 
de 1999 y septiembre de 2005 de las secciones de Uro-
dinamia y Urología Femenina del Servicio de Urología 
y la de Uroginecología del Servicio de Ginecología. 

Las pacientes incontinentes recibieron una evalua-
ción urológica y ginecológica completas, incluyendo la 
urodinámica. Se determinó la presencia de hipermovi-
lidad uretral (HM) con la prueba del Q-tip (Crystel) 
considerando hipermóvil a un ángulo > de 30° y de de-
ficiencia esfinteriana intrínseca (DEI) con la presión de 
pérdida de Valsalva (PPV) (Mc Guire) cuando ésta fue 
< de 60 cm de agua. 

Se identificó la vía utilizada (SP o TO)  y las carac-
terísticas del sling empleado. 

Para la construcción de los slings artesanales utili-
zamos una malla de polipropileno monofilamento 
(Prolene® Mesh) de 30 x 30 cm, recortando tiras de 1 
cm de ancho por 25 cm de largo, de esta manera se ob-
tienen 30 tiras que son enviadas por separado a esteri-
lizar en óxido de etileno. 

En el momento de su colocación, realizamos una su-
tura helicoidal de poliglactina 2-0 en cada uno de sus ex-
tremos, la que se enhebrará en la aguja una vez que ésta 
ya ha sido pasada. Comprobamos entonces que la malla 
permanezca desplegada y en posición medio uretral y 
libre de tensión, tal como lo describiera Ulstem8. 

Recortamos el exceso de la malla, y ocultamos sus 
extremos en el tejido celular subcutáneo en caso del 
sling TO. En el sling SP, anudamos las suturas entre sí, 
pasando una de ellas por un túnel subcutáneo. 

La técnica quirúrgica empleada por nosotros, es 
convencional y la describiremos someramente. 

Con la paciente bajo anestesia raquídea o general, y 
en posición de litotomía, colocamos una sonda de Foley 
16 fr. y vaciamos la vejiga. Realizamos una incisión ver-
tical en la cara anterior de la vagina a 1 cm del meato 
uretral de 3 cm. Disecamos la pared vaginal hasta la 
rama isquiopubiana sin atravesar la fascia endopelvia-
na. El dedo parauretral recibe a la aguja que proviene 
del abdomen o de la ingle según la vía  SP o TO res-
pectivamente. 

Luego de transferir el sling comprobamos su posi-
ción definitiva medio uretral y sin tensión. 

Irrigamos las heridas con abundante solución de 
antibiótico (gentamicina). Cierre de las mismas. 

A las 24 horas se retira la sonda vesical, se evalúa la 
micción y el residuo y las pacientes son dadas de alta. 

El postoperatorio se controló semanalmente por un 
mes, mensualmente por 3 meses y luego semestralmen-
te con anamnesis y examen físico. 

El resultado se evaluó en cura y falla. Considerando 
cura a aquellas pacientes que al examen físico no pre-
sentaban incontinencia de orina, que no referían episo-
dios subjetivos de IOE, que no usaban paños y que no 
les molestaba la pérdida. Consideramos falla a las pa-
cientes a quienes se comprobó pérdida de orina, a las 
que debían usar uno o más paños de protección por día 
y a las que presentaban pérdidas que les molestaban. 

R E S U LTA D O S  

Noventa pacientes fueron tratadas con técnica de sling 
por su IOE con una edad promedio de 56 años (22-84). 
El tiempo de seguimiento fue de 38 meses en promedio 
con un mínimo de 6 meses y un máximo de 80 meses. 

En total la HM se presentó en el 82% la DEI en el 
59% y ambas en el 51%. 

Se realizaron 34 operaciones asociadas con la técni-
ca de sling. (Tabla N°1). 

En total, de las 90 pacientes tratadas se curaron 79 
(87%) y fallaron 11 (13%). 

En 62 de las 90 pacientes (69%)  la vía utilizada fue 
suprapúbica con una tasa de curación del 90% (56/62) 
y falla del 10% (6/62). 

La vía transobturatoria se utilizó en 28 de las 90 pa-
cientes (31%) de las cuales curaron 23 (82%) con un 
porcentaje de falla del 18% (5/28). (Tabla N°2). 

Sesenta y nueve de los 90 slings (76%) fueron cons-
truidos artesanalmente con MAP constituyendo la ma-
yoría de los slings implantados. (Tabla N°3). 

Dieciséis pacientes presentaron dificultad miccio-
nal transitoria, 12 en el grupo SP y 4 en el TO. 

Una paciente en el grupo SP con dificultad miccio-
nal persistente y residuo del 40% requirió de la sección 
bilateral de la MAP por vía vaginal a los 4 meses del 
postoperatorio, resolviéndose con esta maniobra el pro-
blema de micción y manteniendo la continencia. 

Una paciente falló con un sling SP por incontinen-
cia por urgencia y ulterior desajuste. 

Nueve de 11 slings SP de siliconas fueron retirados 
por extrusión vaginal, quedando continentes 6 de ellos. 

En el grupo de las MAP se presentaron 2 compli-
caciones (2,8%), un retiro del sling por infección luego 
de su reajuste y un recorte parcial por extrusión vaginal. 

No se presentaron complicaciones mayores. 
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• Es la única técnica que trata los dos mecanismos 
Histerectomía vaginal 11 fisiopatológicos de la IOEF, la HM y la DEI. 
Cistocele 13 • Su técnica se ve simplificada por el uso de agujas y 
Cisto + rectocele 3 mallas de materiales sintéticos. 
Ampliación vesical 1 • A diferencia del pasado, al ser colocados  libres de 
Rectocele 4 tensión, las clásicas complicaciones (inestabilidad 
Uretrocele 2 de novo, disuria y retención urinaria), se presentan 
Total 34 con menor frecuencia. 

Tabla 1. Vía empleada y resultados 
Estas razones y la disponibilidad de varios modelos 

comerciales, han hecho de esta técnica la de elección. 
N° Cura Falla No obstante, para redefinir el lugar de las diferentes 

SP 62 56 6 técnicas quirúrgicas para la corrección de la IOEF, es 

TO 28 23 5 necesario contar con trabajos prospectivos, randomiza-

Total 90 79 11 dos que tengan en cuenta la continencia a largo plazo y 
las complicaciones. 

Tabla 2. Vía empleada y resultados Existen diferentes materiales que pueden usarse en 
la cirugía de sling. Tejidos autólogos (dermis, mucosa 
vaginal, fascia rectal, etc.), tejidos cadavéricos (fascia 

Malla artesanal 69 lata, etc) y diferentes materiales sintéticos. De todos 
Smart® 11 ellos, el mejor tolerado (por presentar menor tasa de 
Safire® 3 complicaciones, erosión/infección) es el de tejido autó-
Aponeurosis 7 logo, siendo su desventaja la necesidad de realizar otra 
Vesica® 1 herida quirúrgica para su disponibilidad. 
Pared vaginal (Raz) 1 Con respecto a los slings de materiales sintéticos, la 
Total 90 malla de polipropileno monofilamento es considerada 

Tabla 3. Tipos de slings utilizados en la actualidad superior al resto10, por su mejor incor-
poración a los tejidos del paciente y con ello menores 

D I S C U S I Ó N  
tasas de infección y erosión. De hecho, la mayoría de los 
slings comerciales utilizan este material. 

En 1997, el panel de expertos designado por la Asocia- En nuestro hospital utilizamos mallas de polipropi-
ción Americana de Urología para el estudio de la IOE leno monofilamento para la construcción de slings ar-
no pudo distinguir o recomendar una técnica quirúrgi- tesanales, esto ha permitido su colocación en poblacio-
ca sobre otra en el tratamiento de la IOE en la mujer, nes de bajos recursos económicos, como lo son la ma-
porque las publicaciones no permitían una compara- yoría de los pacientes de hospitales públicos. 
ción valida entre las cuatro técnicas consideradas: repa- Nosotros hemos utilizado slings de diferentes ma-
ro anterior, suspensión transvaginal, suspensión retro- teriales, representando las MAP la mayoría de ellos 
púbica y sling. (76%). (Tabla N° 3). 

Se sugirió que las cuatro técnicas eran útiles para el En 11 de nuestras pacientes  empleamos un sling de 
tratamiento de la IOE femenina, destacando la mayor du- silicona (Smart®), debiendo retirarlo en 9 de ellas por 
ración a largo plazo del sling y de las suspensiones retro- extrusión vaginal (razón por la cual fue retirado del 
púbicas, pero con una tasa de complicaciones mayores9. mercado). Como fuera señalado en numerosas comuni-

Actualmente estas consideraciones deben ser revi- caciones, después de retirados, 6 pacientes (66%) per-
sadas, ya que los slings en el pasado han sido utilizados manecieron continentes. 
como técnica para la IOE recidivada, representando El sling puede colocarse con similares resultados 
esto un importante sesgo en la comparación de las téc- tanto por vía suprapúbica como transobturatriz11, así  
nicas entre sí. lo afirman autores en nuestro medio  en sus resultados 

Actualmente, las operaciones de sling se caracteri- preliminares y con una casuística reducida12. Esta últi-
zan por sus altas tasas de curación (90 a 95%)1, baja ma vía es más sencilla, presenta menor tasa de compli-
morbilidad y la sencillez del procedimiento. caciones, ya que al no ingresar al abdomen como con la 

Consideramos que la cirugía de sling posee venta- vía SP, se evitan las lesiones vesicales (no se requiere la 
jas frente al resto de las técnicas ya que: cistoscopia de control), viscerales y vasculares, que aun-

170 



71-3 completo  11/8/06  3:33 PM  Page 171

que poco frecuentes, pueden ocurrir. No obstante los 
resultados no son concluyentes y no se puede decir aún, 
que una vía sea superior a la otra. 

Analizando nuestra limitada experiencia utilizando 
la vía TO, observamos que ésta nos ha resultado menos 
eficaz que la SP, ya que de 28 pacientes operadas, 23 
quedaron continentes, y a las 5 que fallaron, tuvimos 
que realizarle una segunda intervención para lograr 
continencia, un sling de MAP por vía SP en todos los 
casos, con excelentes resultados. A pesar de ello, el es-
caso número de pacientes en este grupo y la falta de un 
diseño prospectivo y randomizado no nos permite 
sacar conclusiones valederas entre estas dos técnicas. 

Con respecto a los slings suprapúbicos, 56 pacientes 
de 62 se curaron. De los 6 fracasos, 3 fueron slings reti-
rados de silicona (Smart®), 1 de fijación con tornillos 
(Vesica®) luego de desajustarlo por presentar disuria e 
incontinencia por urgencia y dos de fascia rectal. 

Las 43 pacientes tratadas con un sling suprapúbico 
de malla artesanal se curaron, una de ellas luego de la 
sección bilateral de la malla por vía vaginal cuatro 
meses después por persistencia de disuria y residuo 
mayor del 40%. 

La disuria se presentó en otras 16 pacientes, 12 en 
los SP y 4 en los TO y todas fueron transitorias, re-
trocediendo espontáneamente a las pocas semanas del 
postoperatorio. Lo mismo cabe señalar para el fre-
cuente dolor inguinal del postoperatorio inmediato del 
sling TO. 

Dos complicaciones más ocurrieron con las MAP. 
Una paciente que falló al tratamiento con un sling TO, 
presentó una severa infección (celulitis) luego de inten-
tar su reajuste, lo que motivó su retiro. La otra pacien-
te tuvo una extrusión parcial de la malla en la pared an-
terior de la vagina, complicación que resolvimos con la 
resección parcial de la misma, sin modificación en la 
continencia. 

Se realizaron 34 operaciones simultáneas a la de 
sling, en general para corregir las distopias sintomáticas 
y significativas, las cuales deben ser tratadas en el mismo 
acto quirúrgico. Nosotros realizamos la colocación del 
sling primero y luego la corrección de las distopias. Cre-
emos que corregirlas antes produce un cambio en la 
anatomía que predispone a hipercorrección de la región 
uretravesical y con ello se favorece la obstrucción. 

C O N C L U S I Ó N  

Nuestros resultados confirman la alta eficacia del sling 
en el tratamiento de la IOEF (87% de curación) en 
concordancia con la literatura internacional. 

Si bien se han presentado complicaciones con rela-

tiva frecuencia, éstas fueron en su mayoría menores y 
temporarias. 

Creemos de suma importancia destacar la confiabi-
lidad y eficacia del uso de mallas artesanales de poli-
propileno monofilamento en la confección del sling, lo 
cual por su bajo costo y fácil disponibilidad permite su 
utilización en poblaciones de bajos recursos. 
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C O M E N TA R I O  E D I T O R I A L  

Los autores presentan una revisión de las cirugías rea-
lizadas con técnica de sling para incontinencia de es-
fuerzo en los últimos 6 años. 

Enuncian 2 vías diferentes de acceso, suprapúbica y 
transobturatriz y la utilización de diferentes tipos co-
merciales de slings y otro de fabricación artesanal. 

Describen la técnica utilizada y evalúan los resulta-
dos, dividiéndolos en cura y fallas. 

La ICS ha estandarizado la nomenclatura de mane-
ra de poder homogeneizar y reproducir los resultados 
de todos los trabajos que se presenten, dividiéndolos en 
“Curación” cuando no hay I.O. subjetiva ni objetiva-
mente demostrada, “Mejoría” cuando pierde menos 
orina que antes de operada y se sienten satisfechas con 
el resultado, y “Falla” cuando la I.O. se mantiene igual 
que en el preoperatorio. 

Los autores consideraron “cura” a aquellas pacientes 
sin I.O. subjetiva y objetivamente demostrada, que no 
usaban paños o “que no les molestaba su pérdida”, es 
decir que engloban los conceptos de “cura” y “mejoría” 
dentro de una misma categoría, alterando los resulta-
dos finales. 

El control de las pacientes fue semanal hasta el mes, 
luego a los 3 meses y luego semestral con un seguimien-
to mínimo de 6 meses y máximo de 80 meses. Se anun-
cia una curación del 87% y fallas del 13% para el total de 
las pacientes. No se consigna si ese resultado fue el ob-

tenido a los 80 meses en todas, cosa improbable ya que 
no se tiene aún ese seguimiento en la técnica transobtu-
ratriz. Considero que para evaluar objetivamente los re-
sultados sería interesante conocer cuántas pacientes fue-
ron observadas en cada momento y cómo variaron los 
resultados en función del mismo y de la técnica utiliza-
da, ya que sabemos que el porcentaje de éxitos disminu-
ye con el tiempo con todas las técnicas. 

De igual manera también es importante al describir 
los resultados conocer cuántas de las fallas se debieron a 
casos de insuficiencia esfinteriana, en donde la técnica 
transobturatriz no es tan efectiva como la suprapúbica. 

Enuncian los resultados obtenidos con las dife-
rentes técnicas, incluyendo dentro de los fracasos, el 
retiro de la malla en 11 casos con un determinado 
tipo de malla. Creo que no se debería incluir ese nú-
mero en el total, dado que no responde al resultado 
de una técnica, sino de un tipo de sling que justa-
mente fue retirado del comercio por su alto índice de 
complicaciones. 

En general, el trabajo responde muy bien a las nor-
mas de los trabajos científicos y presenta una casuística 
importante. Felicito a los autores y los aliento a seguir 
trabajando en la uroginecología, ya que es una discipli-
na en constante evolución. 

Dr. Marcelo J. Kobelinsky 
Médico de Planta de la Policlínica Bancaria 
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