
RESUMEN
RESULTADOS Y COMPLICACIONES DE LA TÉCNICA TVT EN EL TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA

DE ESFUERZO FEMENINA

Objetivos: Evaluar la eficacia y seguridad de la cinta vaginal sin tensión (TVT) en el tratamiento de la incontinencia urinaria

de esfuerzo femenina (IUE).

Analizar los resultados a medio plazo de la asociación de la TVT con la corrección quirúrgica de prolapsos genitales.

Pacientes y método: Se estudian 100 pacientes con IUE intervenidas de forma consecutiva en nuestro centro bajo aneste-

sia regional. A todas ellas se les implantó la TVT y en 24 casos además, se corrigió un cistocele grado II-III. Fue necesario en 3

de estas 24 pacientes reparar un rectocele y se practicaron 4 histerectomías vaginales en el mismo acto quirúrgico.

Resultados: La edad media de las mujeres fue de 49,3 años (35-78), el número promedio de partos de 2 (0-6), la duración

media de la intervención de 38 minutos (20-50) y todas las pacientes a las que se colocó la TVT sin otras correcciones quirúr-

gicas obtuvieron el alta hospitalaria a las 24 horas de la intervención. Tan sólo una paciente precisó de sonda varios días por

retención urinaria. 

El tiempo medio de seguimiento fue de 18 meses (12-48) y la IUE se solucionó en el 95% de los casos. Como complicación

más frecuente observamos la aparición de hiperactividad detrusorial sintomática “de novo” en el 16% de la serie; la perforación

vesical en una de las pacientes fue el problema más grave.

Conclusiones: La TVT es una técnica sencilla, segura, eficaz y relativamente económica para el tratamiento de la IUE.

La TVT puede asociarse con éxito a la corrección quirúrgica de prolapsos genitales. Este hecho prolonga la estancia hospi-

talaria en 48 horas sin incrementar la morbilidad de la cirugía.
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ABSTRACT
RESULTS AND COMPLICATIONS OF TVT PROCEDURE FOR SURGICAL TREATMENT OF FEMALE STRESS INCONTINENCE

Objetives: To evaluate the efficacy and safety of Tension-free vaginal tape (TVT) for treatment of female stress urinary incon-

tinence (SUI).

To determine the mid-term outcome of TVT performed during other pelvic floor reconstructive procedures.

Patients and methods: 100 women with SUI undergoing TVT procedure under spinal anesthesia from January 2000 to

November 2002 were studied.

76 women were treated with TVT alone. 24 patients were treated with TVT and pelvic floor reconstruction: we repaired 24

cystoceles grade II-III, 3 rectoceles and 4 concomitant vaginal histerectomies.

Results: Mean age was 49,3 years (range 35-78). Mean parity: 2 (range 0-6) and mean operative time was 38 minutes (range

20 to 50). The postoperative hospital stay was 24 hours for women treated with TVT alone. Only 1 patient (1%) need bladder

catheterization during 7 days due to urinary retention.

Mean followup was 18 months (range 12-48). Objetive cure rate was 95%. In our study the rate of de novo post-operative

urge symptoms (16%) was the most frequent complication. Bladder injury was the most grave problem and it happened in 1

patient (1%).

Conclusion: The results confirm the feasibility and safety of TVT for treatment of SUI. Moreover, TVT procedure is econom-

ical and efectiveness.

Pelvic floor defects, benign uterine disorders and SUI can be safely treated with TVT and vaginal procedures during the same

surgical time.

Keywords: Stress incontinence. TVT. Genital prolapses.
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Existen en la literatura médica actual más de
100 procedimientos quirúrgicos descritos

para el tratamiento de la incontinencia de
esfuerzo (IUE). En las dos últimas décadas he-
mos asistido al ascenso y al declive de muchos
de ellos. 

Hasta hace relativamente poco tiempo la col-
posuspensión tipo Burch seguía siendo el “gold
estandar” para la mayoría de urólogos. Con esta
técnica clásica se consiguen tasas de curación
objetiva del 80% al 90% a los 3 años de segui-
miento1. Incluso a más largo plazo, estas cifras se
mantienen por encima del 80%2. Sin embargo el
acceso retropúbico tradicional requiere una inci-
sión abdominal y maniobras de disección que
pueden asociarse a una morbilidad significativa
durante la cirugía y después de ella (disfunción
miccional, prolapso útero-vaginal) así como pro-
longadas estancias hospitalarias que se traducen
en un elevado coste económico.

Cuando Ulmsten y sus colaboradores descri-
bieron la TVT por primera vez en 1996 estaba
bien fundamentada y había sido precedida de
años de investigación experimental. El objetivo
era lograr un procedimiento sencillo, mínima-
mente invasivo y relativamente económico para
corregir la IUE3.

La técnica se basa en la restauración de los
ligamentos pubo-uretrales mediante el implante
de un soporte suburetral de polipropileno en ure-
tra media, sin tensión y a través de una mínima
incisión vaginal.

Desde aquel primer artículo la experiencia
internacional ha verificado de forma notablemen-
te uniforme las tasas de éxito (subjetivo y objeti-
vo) y de complicaciones, por lo que esta técnica
ha ido generalizándose con rapidez.

En la actualidad, la TVT compite claramente
con la colposuspensión clásica también en cuan-
to a su eficacia a largo plazo:

Según las series de Nilsson y Rezapour, las
tasas de curación objetiva con un tiempo de
seguimiento superior a los 3 años superan el 85%
en pacientes con IUE genuina y también con
incontinencia mixta4,5.

Rezapour y Falconer reportan en el año 2001
un 74% de éxitos a largo plazo en pacientes con
insuficiencia esfinteriana intrínseca (DEI) a las
que se implantó la TVT6.

Nuestro trabajo pretende analizar la eficacia y
seguridad a medio plazo de la TVT en las 100 pri-
meras pacientes intervenidas en un hospital de
tercer nivel. Presentamos así mismo los resulta-
dos obtenidos en la asociación de la cinta vaginal
sin tensión a la correción de distintos prolapsos
genitales en el mismo tiempo quirúrgico.

PACIENTES Y MÉTODO
Se estudiaron las 100 primeras pacientes

intervenidas mediante técnica de TVT en nuestro
centro entre enero del año 2000 y noviembre del
2002. Todas ellas estaban diagnosticadas de IUE;
15 mujeres (15%) presentaban además sintoma-
tología de urgencia miccional y 3 (3%) fueron
diagnosticadas de insuficiencia esfinteriana
intrínseca (con presiones de cierre uretral <20
cmH2O). La edad media de las pacientes fue de
49,3 (35-78) años y la paridad de 2 (0-6). 

En 6 de estas pacientes (6%) la IUE era recidi-
vante, habiendo sido sometidas previamente a
alguna intervención pélvica: identificamos 3
reparaciones anteriores con plastia de Kelly, 2
procedimientos de Marshall-Marchetti-Krantz y 1
colposuspensión de Burch.

Todas las pacientes fueron sometidas al pro-
cedimiento de TVT bajo anestesia regional. Se
hizo una incisión sagital de 1,5 cm de longitud a
nivel de la pared vaginal anterior. Tras una míni-
ma disección parauretral se introdujo una cinta
especial de polipropileno (Prolene) recubierta de
una funda plástica (Ethicon Inc, Sommerville,
New Jersey, USA) utilizando dos agujas. La punta
de estas agujas, primero perfora el diafragma
urogenital y luego se mueve hacia arriba dentro
del espacio retropúbico. Tras la perforación de la
vaina del recto, se hace una pequeña incisión de
1cm sobre la punta de la aguja, justo tras el
borde superior del pubis. Esta maniobra se repi-
te entonces en el otro lado con la otra aguja ase-
gurándose de que las incisiones de la piel quedan
separadas por unos 5 cm de distancia.

Con las agujas aún insertadas se realizó una
uretrocistoscopia para asegurar que la vejiga no
había sufrido ningún daño. Las agujas se sacan
a través de las incisiones suprapúbicas y la cinta
se ajusta sin tensión bajo el tercio medio de ure-
tra. Llegados a este punto se retira la vaina plás-
tica que recubre la cinta de Prolene, la cual no



requiere fijación alguna. La técnica concluye con
el cierre de las incisiones cutáneas y de la inci-
sión vaginal. La uretra se comprueba con un dila-
tador de Hegar. Se coloca una sonda Foley 18Ch
y un taponamiento vaginal que se retirarán a las
24 horas.

Se utilizó una dosis única de antibiótico profi-
láctico intraoperatorio con Amoxicilina-clavulánico.
Se registró sistemáticamente, la duración de la
operación, la cantidad de sangre contenida en el
aspirador, cualquier incidencia intraoperatoria y se
solicitó un hemograma de control a las 24 horas. 

24 (24%) de las pacientes necesitaron diversos
procedimientos de reconstrucción de prolapso
vaginal además de la TVT:

Se repararon 24 cistoceles grado II ó III; se
corrigieron 3 rectoceles y se practicaron 4 histe-
rectomías vaginales. Los 2 cirujanos que partici-
paron en estas intervenciones fueron Urólogos con
una amplia experiencia en esta vía de abordaje.

Las 100 pacientes fueron incluidas en un pro-
tocolo de estudio que consistía en un diario mic-
cional durante 2 días, una exploración física
(prueba de provocación por la tos) en decúbito y
en bipedestación, un urinocultivo, un estudio
urodinámico (flujometría, presión-flujo y perfil
uretral) previo a la intervención y una uretrocis-
tografía en aquellas pacientes que referían ante-
cedentes quirúrgicos previos.

Tras la intervención quirúrgica se repetía el
diario miccional, la exploración física y se determi-
naba ecográficamente el residuo postmiccional.

Después de la cirugía consideramos que las
pacientes estaban curadas si presentaban una
prueba de provocación por la tos negativa y una
reducción del 75% en el número de compresas
diarias y en la calidad de vida, evaluada median-
te una escala analógica visual en la que el 0
representaba la ausencia de problemas urinarios
y el 100 la presencia de molestias insoportables.

Como ha quedado expuesto, no fueron crite-
rios de exclusión del estudio ni por lo tanto, con-
traindicación para la cirugía: la edad, la existen-
cia de clínica de urgencia, la hiperactividad
detrusorial demostrada que responde favorable-
mente al tratamiento con anticolinérgicos, la defi-
ciencia esfinteriana intrínseca, la IUE recurrente
tras cirugías pélvicas previas ni la coexistencia de
prolapso uterino.

RESULTADOS
El tiempo de seguimiento medio fue de 18

meses (intervalo: 12-48) siendo posible evaluar
según el protocolo a la totalidad de las pacientes.
La duración media de la intervención quirúrgica
en aquellas mujeres a las que se les sometió
exclusivamente a la TVT fue de 38 (20-50) minu-
tos. La estancia hospitalaria media para estas 76
pacientes fue de 2 días, teniendo en cuenta que
ingresaron la noche previa a la intervención y
obtuvieron el alta hospitalaria al día siguiente. La
sonda vesical y el taponamiento vaginal se retira-
ron a las 24 horas de la cirugía. Aquellas pacien-
tes a las que se les practicó la corrección quirúr-
gica de algún tipo de prolapso genital permane-
cieron en el hospital durante 4 días.

La pérdida estimada de sangre fue en todos
los casos inferior a los 200ml y el descenso pos-
toperatorio de la Hemoglobina fue en promedio de
0,4 (0,2-1,1) puntos. No fue necesario por lo
tanto, transfundir a ninguna paciente.

La intervención dio lugar a pocas complicacio-
nes. En 1 caso (1%) se observó un hematoma clí-
nico de los músculos rectos del abdomen. Una
paciente (1%) hizo una retención urinaria que
precisó de sondaje durante 7 días, tras los cuales
consiguió micciones confortables con residuos
inferiores a los 60 ml. Dos (2%) mujeres presen-
taron cierto grado de disuria durante los 4 pri-
meros días postintervención. Durante los 2 pri-
meros meses de seguimiento diagnosticamos 3
(3%) infecciones urinarias bajas (ITU) que res-
pondieron favorablemente al tratamiento antibió-
tico. 2 de estas pacientes habían sido portadoras
de sonda urinaria durante 36 horas porque se les
corrigió un cistocele durante la intervención. 

El problema más grave ocurrido fue la perfo-
ración vesical en una (1%) de las mujeres. Éste se
manejó mediante la retirada y el reposiciona-
miento de la aguja y con el sondaje vesical duran-
te 3 días.

El hallazgo de hiperactividad detrusorial sin-
tomática “de novo” en 16 (16%) mujeres aparece
como la complicación más frecuente en nuestra
serie y la prescripción de fármacos anticolinérgi-
cos en 14 de estas pacientes consiguió una cura-
ción objetiva y también subjetiva.

Observamos en 3 (3%) pacientes la aparición
de dolor en uno de los orificios de salida de las
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agujas que, en 1 caso se prolongó hasta los 3
meses de seguimiento y sin que la exploración
sugiriera la existencia de una osteitis de pubis.
En una paciente se diagnosticó una extrusión
vaginal de la cinta que se solucionó con un col-
gajo de pared vaginal realizado bajo anestesia
local. Ninguna mujer desarrolló infección de la
cinta ni de la herida quirúrgica. Hasta la fecha no
reportamos ningún caso de infección urinaria
recurrente. Ninguna paciente presenta sintoma-
tología obstructiva importante y los residuos
postmiccionales detectados en 4 (4%) pacientes
son inferiores a los 60 ml.

Tras la aplicación de la técnica, 95 (95%) pa-
cientes quedaron curadas según los criterios de
curación ya descritos, es decir, obtuvimos una
tasa de curación objetiva a medio plazo del 95%.
Las 5 pacientes restantes mejoraron de forma
significativa y aunque esta mejoría fue también
subjetiva, fueron consideradas como fracasos.

DISCUSIÓN
Los resultados de este estudio de seguimiento

coinciden con otros trabajos7-10. La tasa de cura-
ción fue alta (del 95%) y en coincidencia con las
tasas esperadas de la colposuspensión2,11.
Además, las ventajas aparentes a corto plazo son
obvias: se trata de una técnica quirúrgica reali-
zada en menos de 50 minutos y que permite el
alta domiciliaria de las pacientes a las 24 horas;
el 99% de éstas consiguieron micción espontánea
al retirar el sondaje vesical.

Este elevado porcentaje de micción espontá-
nea inmediatamente después de la intervención
es muy prometedor y coincide de nuevo con la
experiencia de otros autores12,13. Las bajas tasas
de retención urinaria (1%) reflejan probablemen-
te la disección mínima de los tejidos y la posición
holgada de la cinta alrededor de la uretra media.
En el seguimiento, ninguna mujer presenta sin-
tomatología urinaria obstructiva importante. El
mecanismo propuesto por el que la TVT consigue
restaurar la continencia es todavía debatido pero
se piensa que podría corregir la existencia de
unos ligamentos pubouretrales deficientes, cre-
ando una resistencia uretral dinámica bajo el
estrés pero que no interfiere la función uretral en
reposo. Esta teoría puede explicar en gran parte
la baja incidencia de complicaciones miccionales.

Las complicaciones intraoperatorias del proce-
dimiento se asocian fundamentalmente con el
riesgo de perforación vesical. En nuestra serie,
tan sólo 1 (1%) mujer sufrió perforación. Los por-
centajes publicados en la literatura oscilan entre
el 0-9%14,15 y siempre que esta complicación sea
detectada, no parece tener implicaciones a medio
y largo plazo. Las lesiones potencialmente más
graves son las del nervio obturador y especial-
mente la de los vasos ilíacos. Aunque ambas se
han descrito en algunos trabajos16,17, son com-
plicaciones raras y no se han presentado en
nuestra serie.

En el análisis de las complicaciones diferidas,
observamos tan solo 3 (3%) casos de ITU. Este
hecho traduce quizás, la ausencia de sondajes
prolongados. Sin embargo, la hiperactividad
detrusorial sintomática “de novo” se registró
como el problema asociado a la cirugía más fre-
cuentemente observado en nuestro centro
(16%)18. Curiosamente, 10 de estas mujeres
tuvieron como síntoma una incontinencia de
esfuerzo a mínimos esfuerzos antes de la cirugía.
Las 6 restantes presentaban una clínica compa-
tible con una incontinencia mixta. Es posible por
tanto, que esta hiperactividad detrusorial estu-
viera ya presente y no se detectara en el recono-
cimiento inicial, o bien sea secundaria a la colo-
cación de la TVT. 

El seguimiento a medio plazo demuestra que
la TVT es una técnica segura y efectiva para el
tratamiento de la IUE genuina y según nuestra
experiencia, también lo es para la incontinencia
mixta y la DEI. Además, resulta un procedimien-
to económico que permite una rápida incorpora-
ción de las pacientes a las actividades de la vida
cotidiana. A pesar de la existencia de múltiples
series de seguimiento a largo plazo, esperamos
todavía resultados de estudios prospectivos alea-
torizados que comparen la TVT con la colposus-
pensión19,20.

Rezapour y Ulmsten publicaron en el año
2001 una tasa de curación del 82% tras implan-
tar la TVT a 36 pacientes con IUE recidivante y
con un seguimiento medio de 4 años. Aunque
cabría esperar que este grupo de mujeres resul-
tara difícil de curar por métodos quirúrgicos, los
antecedentes de cirugías pélvicas previas no con-
traindicaron la técnica TVT en nuestro centro.
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Ninguna de las 6 pacientes intervenidas bajo
estas circunstancias presentó complicaciones
intraoperatorias significativas aunque una de
ellas fue la única de la serie que hizo rentención
urinaria cuando se retiró el sondaje a las 24
horas. A pesar de que ninguna de estas pacientes
ha sido estudiada por un tiempo superior a los 20
meses, no detectamos una disminución de los
resultados durante los controles ambulatorios.

En conclusión y a pesar de que el número de
pacientes es limitado, nuestros resultados coinci-
den en gran parte con los de otros autores, por lo
que en nuestro Servicio se recomienda la TVT
como primera opción terapéutica en la mayoría
de mujeres con IUE tributarias de tratamiento
quirúrgico. La indicación no se modifica en aque-
llas pacientes en las que han fracasado otras téc-
nicas tradicionales ó en aquellas que requieren
disecciones más complejas por la necesidad de
reparar prolapsos genitales asociados.

CONCLUSIONES
La cinta vaginal sin tensión es a medio plazo,

una técnica sencilla, segura, eficaz y relativa-
mente económica para el tratamiento quirúrgico
de la incontinencia de esfuerzo.

La TVT puede asociarse con éxito a otras
maniobras quirúrgicas para la solución de pro-
lapsos genitales. Este hecho prolonga la estancia
hospitalaria en 48 horas sin incrementar la mor-
bilidad de la cirugía.
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