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Tratamiento quirúrgico de la incont inencia urinaria de esfuerzo 

femen ina con cabestr i l lo suburetra l sin tens ión 

R. Garcia-Miralles Grávalos, F. Diez-Caballero Alonso, J.M. Benejam Gual 

En la literatura médica se han descri to más de 

cíen procedimientos quirúrgicos diferentes para el 

t ra tamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo 

( IUE) femenina. 

En los úl t imos años hemos observado el ascenso 

y caída de muchos de ellos c o m o la colposuspens ión 

con agujas según las técnicas de RAZ, los cabestr i ­

llos de tensión regulable , los anclajes óseos o la col­

posuspens ión laparoscópica. 

Hasta hace re la t ivamente poco t iempo se consi­

deraba c o m o "Gold Es tándar" la colposuspensión 

tipo Burch s iendo desplazada en los úl t imos años 

por la revolucionar ia irrupción de las técnicas de 

cabestr i l lo suburetral sin tensión. 

Tras años de invest igación básica seguida de 

r igurosos ensayos cl ínicos en los que se selecciona­

ron los mater ia les y técnicas adecuadas Ulmsten y 

co laboradores describieron en 1996 <'-2> los pr imeros 

resu l tados ob ten idos con cl T V T (Tension-free 

Vaginal Tape). 

La técnica se basa en la restauración de los liga­

mentos pubo-uretra les mediante el implante de un 

soporte suburetral de malla de pol ipropi leno en la 

uretra media , sin tensión y a través de una mínima 

incisión vaginal . 

El objet ivo era lograr un procedimiento quirúrgi­

co senc i l l o , m í n i m a m e n t e invas ivo , f ác i lmente 

reproducible y re la t ivamente económico para corre­

gir la IUE femenina. 

Desde aquel pr imer art iculo, la experiencia inter­

nacional ha verif icado de forma uniforme las tasas 

de éxito subjet ivo y objetivo de este procedimiento , 

Servicio de Urologia 

Fundación Hospital de Manacor 

con una e s t imac ión de co locac ión de más de 

500.000 mallas suburetrales en todo el mundo desde 

su aparición, lo que conlleva que en estos momentos 

sea considerada por muchos autores c o m o la técni­

ca de elección en las pacientes con IUE femenina. 

La exper iencia del Servicio de Urología de la 

Fundación Hospital de Manacor con las mallas 

suburetrales libres de tensión, en concreto con el 

disposi t ivo TVT, se inició en sept iembre del 2 0 0 1 , 

s iendo el pr imer servicio de Urología de la comuni ­

dad balear que la estableció c o m o tra tamiento de 

e lecc ión para el t r a t amien to qu i rú rg ico de las 

pacientes con IUE P). 

Según nuestro cri terio reunía y reúne todas las 

condic iones para general izar su uso; s iendo para 

nosotros de gran importancia la posibil idad de alta 

precoz y recuperación rápida de las pacientes ( alta 

domici l iar ia en las pr imeras 24 horas sin sonda 

vesical ). 

La colocación de la malla suburetral vía retropú-

bica es la vía inicialmentc descri ta para la inserción 

del T V T en 1996. La posibil idad de compl icac iones 

de la vía retropúbica son los s iguientes: 

• Perforación de la vejiga: circunstancia que 

resulta re la t ivamente frecuente y que hace impres­

cindible la realización de un estudio endoseópico 

intraoperatorio. La perforación advert ida y corregi­

da apenas modifica el pronóst ico ni la morbil idad 

del procedimiento . 

• Lesión vascular: la lesión vascular es también 

re la t ivamente frecuente, sobre todo la lesión de los 

vasos venosos prevcsiealcs del espacio de Retzius, 

si bien solo en el 0,X% de los casos va a tener tras­

cendencia clínica. Mucho más infrecuente es la 

lesión de vasos de mayor calibre, genera lmente 

vasos il iacos. Hay descri tos unos veinte casos en la 

literatura de lesión de vasos ilíacos. 
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• Lesión de asas intest inales: se trata de una com­

plicación muy infrecuente pero de una gran trascen­

dencia clínica. Genera lmen te ocurre cuando las agu­

j a s se sacan en una posición alta en abdomen . 

La vía t ransobturatr iz (TVT-O) surge para tratar 

de evitar la perforación accidental de la vejiga y por 

tanto, s iendo innecesaria la exploración endoscópica 

intraoperatoria, así c o m o minimizar las infrecuentes 

pero graves lesiones viscerales o vasculares . Las 

agujas se van a pasar desde la cara interna del muslo 

hasta la región vaginal parauretral a través del agu­

je ro obturador y los múscu ios puborecta les . Se han 

descri to dos abordajes diferentes: desde el muslo 

hasta la vagina ( técnica "Out - In" ) y en dirección 

contrar ia (" In-Out") . Sin embargo , tal y c o m o se ha 

demos t rado en a lgunos trabajos, la probabi l idad de 

lesionar la vejiga no es nula, por lo que no resulta 

aconsejable e l iminar la necesidad de una c is tosco-

pia, sobre todo en los abordajes "Out - In" . La utili­

zación de un acceso " In-Out" , técnica que realiza­

mos nosotros ac tua lmente , es decir, desde la uretra 

hacia el exterior, prác t icamente anula la posibi l idad 

de lesión vesical (hac iendo innecesar io el es tudio 

endoscópico intraoperator io) y permite una menor 

disección parauretral . 

Los resul tados con la vía t rasobturatr iz , relat ivos 

a la corrección de la IUE a los 12 meses de evolu­

ción , parecen ser semejantes a los conseguidos con 

la vía retropúbica. Sin embargo , para poder valorar 

la eficacia y los resul tados a largo plazo de esta 

nueva vía de abordaje serán necesar ios es tudios 

futuros bien d iseñados que comparen ambas técni­

cas en el t i empo. 

Material y métodos 

Se realiza un estudio retrospect ivo de las pacien­

tes afectas de IUE intervenidas en el servicio de 

Urología de la Fundación Hospital de Manacor entre 

Sept iembre del 2001 y Dic iembre del 2004 , con 

colocación de s is tema T V T o TVT-O. 

El protocolo de estudio preoperator io consis te en 

diario miccional (2 días) , exploración física con 

prueba de provocación por tos en decúbi to en el 

curso de exploración cis toscópica y en bipedesta-

ción, ecografia reno-vesical con medic ión de resi­

duo pos tmicc ional , urocul t ivo y en ocas iones estu­

dio u rod inámico (pacientes con fallo de cirugía pre­

via o gran componen te de urgencia asociado) . 

Tras la intervención quirúrgica se repite el diar io 

miccional , la exploración física y de te rminamos 

mediante ecografia el residuo pos tmicc ional . 

La edad media de las pacientes fué de 58 años 

(R: 36-78 años) . Todas las pacientes fueron d iagnos­

t icadas de IUE ; diez de ellas presentaban s in toma-

tología de urgencia miccional asociada ( IUE mixta) 

y en cinco de las mismas se conf i rmó la IUE por 

insuficencia esfinteriana intrínseca (presión de cie­

rre menor de 20 cm H20) . 

En seis pacientes la IUE era recidivante tras 

Intervención quirúrgica previa ( 3 pacientes t ratadas 

con Burch previo , 2 tras co lposuspens ión t ipo R A Z 

y 1 con T V T previo fallido). 

En 51 pacientes el p rocedimien to fue real izado 

vía retropúbica (TVT clásico) y en 12 pacientes vía 

t ransobturatr iz ( T V T - O ) . 

Se asoció a la colocación de la mal la suburetral 

reparación s imul tanea mediante colporrafia anter ior 

en 15 pacientes (28 % ) y colporrafia anter ior y pos­

terior en 3 pacientes (6%) . 

En 51 pacientes rea l izamos el p roced imien to 

T V T descri to por Ulmsten: Se realiza incisión sagi­

tal de 1,5 cm de longitud a nivel de pared vaginal 

anterior. Se realiza mín ima disección parauret ra l , 

pos ter iormente se introducen las agujas perforando 

el diafragma urogenital hasta a lcanzar el espacio 

ret ropúbico en contacto con borde interior púb ico , 

tras la perforación vaina de los rectos se realiza 

pequeña incisión de menos de un cm. sobre la punta 

de la aguja, exter ior izando la aguja con la malla de 

pol ipropi leno. Con las agujas insertadas se realiza 

cis toscopia para asegurarnos de la indemnidad vesi­

cal. La cinta se ajusta sin tensión bajo el tercio 

medio de la uretra. 

Se concluye con cierre de las mín imas incisiones 

cutáneas y la incisión vaginal . 

En 12 pacientes la colocación de la malla subure­

tral se realizó vía t rasobturatr iz TVT-O: Se identifi­

can los puntos por los que saldrán las agujas de la 

piel t razando una línea horizontal a la altura del 

meato uretral . Los puntos de salida se sitúan 2 cen­

t ímetros por enc ima de esta línea y 2 cent ímetros por 

fuera de los pl iegues del muslo . 
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En cada punto de salida se realiza una incisión 

cutánea de 5 m m . La pared vaginal anterior se inci­

de de igual forma que el p rocedimiento anterior­

mente descri to . Se introducen unas tijeras de disec­

ción finas a través de la disección iniciada con el 

bisturí y se hacen avanzar hacia la parte superior de 

la rama isquiopúbica. Una vez a lcanzada la parte 

superior de la rama isquiopúbica (se percibe el con­

tacto con el hueso) , se perfora la membrana obtura­

dora derecha con la punta de las tijeras, que se abren 

luego l igeramente . Se inserta entonces el introductor 

en la disección creada previamente hasta que alcan­

za y perfora la membrana obturadora des l izando las 

agujas hel icoidales d iseñadas específ icamente para 

realizar este procedimiento suavemente a lo largo de 

la cánula del introductor hasta atravesar el agujero 

obturador, exter ior izando la malla de pol ipropi leno 

por el punto anter iormente marcado del muslo . Se 

apl ica la misma técnica en el lado izquierdo. A con­

t inuación se alinea la banda debajo de la unión entre 

las porc iones media y distal de la uretra, y se ajusta 

la m i s m a sin tensión. Se cortan los ex t remos de la 

banda en la capa subcutánea y se cierran las incisio­

nes. 

Resultados 

El t i empo medio de la intervención quirúrgica en 

aquel las pacientes a las que no se asoció cirugía aso­

ciada por su prolapso vaginal fue de 31 minutos (R: 

20- 60 minutos) en los casos de T V T clásico y de 22 

minutos ( R: 15-30 minutos) en los casos de TVT-O, 

s iendo la estancia media postquirúrgica para estas 

pacientes de tan solo 1 día (Se da alta hospitalaria en 

el día poster ior a la cirugía tras retirada de sonda 

vesical y del t aponamiento vaginal) . En aquellas 

pacientes a las que real izamos corrección quirúrgica 

de a lgún tipo de prolapso vaginal (34 % de las 

pacientes) la estancia media fue de 3 dias. 

En cinco pacientes tratadas con T V T clásico se 

presentaron compl icac iones en el pos topera tor io 

inmedia to : tres perforaciones vesicales (5,8 % ) que 

se identificó en la cis toscopia de control reposicio-

nando sin p rob lemas la aguja y manteniendo la 

sonda vesical 5 días en estas pacientes ) y dos 

pacientes presentaron retención urinaria post-opera-

toria (4%) solventada con autocate ter ismos intermi­

tentes suspendidos en el p lazo máx imo de 15 días. 

En ningún caso se presento hematoma pelviano ni 

lesión vascular, uretral ni intestinal. N o se necesi tó 

realizar transfusión sanguínea en ninguna ocasión. 

Ninguna compl icac ión en post-operator io inmediato 

observada tras colocación de TVT-O. 

En el control poster ior tres pacientes han presen­

tado inestabil idad vesical de t u n o ( 5 . 8 ° o ) , dos 

pacientes han relatado dolor h ipogást r ico/suprapúbi-

co de baja intensidad (4%) y en una paciente (2%) 

erosión vaginal de las tratadas mediante T V T En las 

pacientes t ratadas con disposi t ivo TVT-O, en una de 

ellas se objet ivó erosión vaginal . en ambos casos se 

solucionó dicha circunstancia con colgajo de la 

pared vaginal bajo anestesia local. 

Hemos obtenido un 85 % de éxitos (43 pacientes) 

(se considera c o m o éxito la ausencia de escape y la 

satisfacción de la paciente con el resultado funcio­

nal) , 10% de mejoría (c inco pacientes) ( se cons ide­

ra mejoría la d isminución significativa de los esca­

pes con parcial satisfacción con resultados obteni­

dos) y 5 % de fracasos (tres pacientes) con el T V T 

clásico frente a un 91,6 % de éxitos (once pacientes) 

y 8,4 % de mejoría (un paciente) con TVT-O. 

El t i empo medio de seguimiento para las pacien­

tes con T V T clásico es de 16 meses (R: 2-40 meses) 

y de 2 meses (R: 1-6 meses) para las pacientes inter­

venidas con sis tema TVT-O ( Inicio de nuestra expe­

riencia con TVT-O en Junio del 2004) . 

Las pacientes fueron portadoras de sonda vesical 

una mediana de un día, media de dos con un rango 

entre I -9 días. 

Discusión 

El procedimien to de la cinta vaginal sin tensión 

(TVT o TVT-O) para el t ra tamiento quirúrgico de la 

IUE femenina, se basa en una nueva teoría sobre los 

mecan i smos del cierre uretral en las mujeres: la teo­

ría integral descri ta por Petros y Ulmsten en 1990, 

según la cual la uretra se cierra en su porción media 

y no en el cuel lo de la vejiga. 

La falta de soporte de la uretra media por los 

l igamentos pubouret ra les , de la pared vaginal ante­

rior suburetral y el deter ioro de la función y de la 

inserción de los músculos pubococc igeos predispo­

nen a que las pacientes padezcan incontinencia de 

esfuerzo. 

Desde que Ulmsten y sus colaboradores descri­

bieron la técnica por pr imera vez en 1996, los resul­

tados pre l iminares se han ido cor roborando en 

publ icaciones poster iores con un seguimiento más 

largo. 
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Los buenos resul tados , a l rededor de 8 5 % de 

curac iones , se mant ienen de seguimiento hasta los 5 

años de seguimiento <4-5>6). 

Otro aspecto que cons ideramos importante , es si 

los buenos resul tados obtenidos por el creador de la 

nueva técnica quirúrgica son obtenidos por otros 

grupos de trabajo y a este respecto obse rvamos que 

los datos son reproducibles en todas las series, 

incluida la nuestra y otras series de autores naciona­

les < W ) . 

También debemos tener en cuenta las pr incipales 

compl icac iones observadas tanto intra-operatorias 

c o m o post-operator ias y comparar las con la demás 

series internacionales o»-1 1); 

- Perforaciones vesicales: el porcentaje varía 

entre el 4 y el 11 ,8% (nuestro grupo 5,8%) compl i ­

cación que se evita con los nuevos disposi t ivos vía 

trasobturatr iz . 

- Retenciones post -operator ias (aquellas que 

ocurren en los 30 pr imeros días): El porcentaje varia 

entre el 4,8 % y 12 % ( en nuestra experiencia se ha 

de te rminado la misma solo en el 4 % de las pacien­

tes intervenidas so lventando la misma con autocate-

ter ismos intermitentes que se suspendieron a los 15 

de la intervención quirúrgica) . 

- Urgencia de novo. En nuestro estudio esta 

compl icac ión se presenta en el 5,8 % de las pacien­

te con buena respuesta cl ínica con los ant icol inérgi-

cos . 

Del análisis de estos datos podemos inferir que , 

aún cons iderando c o m o baja la tasa de compl icac io­

nes, nuestro objetivo c o m o el del resto de grupos 

debe ser minimizar en lo posible estas, por lo que en 

pacientes obesas o con cirugía abdomino-pé lv ica 

nuestra técnica de elección es en estos momen tos la 

colocación de la malla vía t rasobturatr iz T V T - 0 des­

p lazando día a día la vía t rasobturatr iz a la coloca­

ción de la mal la T V T (colocación suprapúbica) . 

Aunque la técnica original se propuso para el tra­

tamiento de la incontinencia germina de esfuerzo 

con mín ima alteración del suelo pelviano, todas las 

series la asocian a reparación de los defectos anató­

micos concomi tan tes sin aumento de la morbi l idad 

al asociar la a otras técnicas de reparación del suelo 

pélvico, ya sean con cirugía convencional o vía lapa-

roscópica <12>. 

As imismo tal y c o m o se he comen tado anterior­

mente , aunque la técnica no estaba pensada para 

pacientes con antecedentes de cirugía ant i - incont i-

nencia pelviana se han conseguido excelentes resul­

tados con la misma en pacientes con cirugía pre -

via< 1 3). Por todos los mot ivos expues tos en estos 

momen tos en nuestro servicio se r ecomiendan las 

mallas suburetrales libres de tensión c o m o pr imera 

opción terapéut ica en las pacientes con IUE tr ibuta­

rias de t ra tamiento quirúrgico. 

Conclusiones 

Se trata de una técnica quirúrgica sencil la, que 

c o m o toda técnica, t iene una curva de aprendizaje , 

que requiere un corto t i empo quirúrgico (aproxima­

damente 20-30 minutos) que permite una rápida 

recuperación a las pacientes así c o m o una significa­

tiva d isminución de la estancia media y menor coste 

por procedimiento .Es una técnica no exenta de com­

pl icaciones aunque la proporc ión de ellas es baja, 

sobretodo con la apl icación de la mal la vía t rasobtu­

ratriz y con unos resul tados a lentadores ya sea con 

la mal la colocada via re t ropúbica o t rasobturatr iz 

(aunque debemos esperar que nuest ros es tudios a 

largo plazo coincidan con los ya publ icados) . 

El s is tema T V T - 0 evita la compl icac ión más fre­

cuentemente observada en el pos topera tor io inme­

diato ( perforación vesical) acor tando de forma sig­

nificativa el t iempo quirúrgico al evitar la real iza­

ción de exploración endoscópica , min imizando las 

raras pero graves lesiones viscerales . 

A falta de mayor t i empo de seguimiento para 

confirmar sus resul tados el T V T - 0 es nuestra técni­

ca de elección en pacientes obesas o con cirugía pél­

vica anterior, aunque p rogres ivamente , en vistas a 

sus buenos resul tados, vamos genera l izando su uso 

en nuestro servicio. 
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