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ABSTRACT

Objective:Evaluation of the efficiency and safety of
different surgical techniques with bands for urinary in-
continence (UI) in the period February 2000-June
2004, and also the patient satisfaction post-operatively.

Material and methods:We made a retrospective
transversal study, analyzing different variables in 77
patients with UI who had surgery in the Obstetric and
Gynaecology Department of the G.U. Hospital in Ali-
cante. Objective evaluation (efficacy and adverse ef-
fects) was obtained on checking the follow up at 2
months, 6 months and annually. This consisted of vagi-
nal examination, Valsalva manoeuvre, Q-test, mictional
diary, patient self evaluation of symptoms and urody-
namics if necessary. Subjective evaluation was made
by telephone with the questionnaire already in use.

Results:Objective results could be valued in only
60 of the 77 patients (77.92%). We considered
59.74% to be objectively continent (46/77) or 76.66%
(46/60) if we don’t count those who were not contro-
lled. Subjectively, only 65 patients (84.41%) replied,
their “satisfaction was between 72.72% and 86.14%
(excluding those who did not reply). Complications
were similar to other groups. It was difficult to esta-
blish a comparative analysis since criteria of follow-
up and evaluation are very different. Normally they
do not include a subjective component of the patient
without taking into consideration her quality of life.
They are disparate and reproducing them is of little
value.

Conclusions:The surgery with bands is effective and
safe although its recommendation needs long term stu-
dies where the quality of life should be included. The
introduction of new surgical techniques must be prece-
ded by controlled and randomized studies including
not only the objective but also the subjective results.

INTRODUCCIÓN

El tratamiento de la incontinencia urinaria femeni-
na (IUF) de esfuerzo (IUE) se puede abordar median-
te rehabilitación de los músculos del suelo pelviano
para los casos leves y moderados, la farmacología y,
fundamentalmente, la cirugía. Los 2 primeros no dis-
ponen de suficiente evidencia científica que permita
grados altos de recomendación por comités de exper-
tos1,2.

Por otro lado, las publicaciones existentes sobre la
eficacia y seguridad de los múltiples métodos quirúr-
gicos descritos (más de 70) adolecen también de bajo
nivel metodológico y, por lo tanto, tampoco permiten
altas recomendaciones basadas en pruebas3. No obs-
tante, de todas las técnicas quirúrgicas descritas, la in-
tervención de Burch ha sido la más estudiada y consi-
derada como el «estándar oro»4,5. En la actualidad, la
evidencia sobre lo mejor o peor de los cabestrillos 
suburetrales es limitada6 y, en relación con los inyec-
tables, la información existente es escasa y no conclu-
yente3. La aparición en 1996 del concepto de «banda
libre» ha generado grandes expectativas y promesas
de mejores resultados que la técnica de Burch; sin
embargo, los seguimientos a largo plazo (5-10 años)
aún no están disponibles. Tan sólo se dispone de un
trabajo7 aleatorizado y multicéntrico, donde se com-
para la banda libre de tensión (TVT) con la colposus-
pensión abdominal, con 2 años de seguimiento y un
número no demasiado grande de pacientes, y de la re-
visión a 7 años de seguimiento presentada en la reu-
nión de la IUGA de Florencia en 20038.

Con relación a la pregunta, ¿qué factores dan lugar
a satisfacción en las pacientes tras la cirugía de la in-
continencia?, cabe responder: si la definición misma
de IUF incluye que ésta «genera impacto social en la
vida de la paciente», los resultados de la cirugía tam-
bién deben establecerse en función no sólo de que la
paciente esté continente, esté «seca», sino de que
haya mejorado su calidad de vida3. Así es como a par-
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tir de 1996 han aparecido publicaciones reivindicando
que en el análisis de la eficacia de una técnica concre-
ta deben aparecer aspectos de opinión y satisfacción
de la propia paciente9. Estos aspectos han quedado re-
flejados en otras publicaciones («deseamos no tener
que levantarnos por la noche», «poder realizar labores
de jardinería o pasear», «tener una mejor imagen ante
el marido», etc.)10. Tanto es así, que la mayoría de es-
tudios concluyen que, al margen del grado de conti-
nencia conseguido, las pacientes puntúan como un lo-
gro fundamental el que su vida haya ido a mejor y
puedan realizar funciones que antes de la cirugía no
podían11. Es evidente, por lo tanto, que además de la
evaluación objetiva poscirugía se necesita de una ca-
talogación subjetiva que la paciente haga del procedi-
miento a que fue sometida.

De todas las técnicas descritas, pocas o muy pocas
han sido correctamente evaluadas desde el punto de
vista de la eficacia, efectos adversos e impacto en la
calidad de vida12. Con relación a la obtención de con-
tinencia (eficacia o resultado objetivo), ha habido mu-
chas revisiones, si bien la más completa por el núme-
ro de artículos que analiza es la de Black y Downs3,
en 1996. En el terreno de la seguridad o inocuidad, no

se cita que haya constancia de grandes complicacio-
nes en ninguna de las técnicas que analiza; pero con-
cluyen que ambos parámetros no son suficientes para
evaluar la bondad de determinada técnica de las mu-
chas analizadas y que la cirugía debe propiciar que se
reduzca el impacto negativo de la IU sobre la calidad
de vida de la mujer. La satisfacción de la paciente,
como otros criterios que ella considere, debe estar in-
cluida en los parámetros que definen el éxito o no de
la cirugía de la incontinencia11.

En una reciente publicación de la Cochrane
Library4 se recogen las variables que el Comité de Es-
tandarización de la Sociedad Internacional para la
Continencia (ICS) propuso para la buena y adecuada
evaluación de los procedimientos quirúrgicos. Entre
ellos, sin duda, los referentes a la calidad de vida de
la mujer tras la cirugía (tabla I).

En el Servicio de Obstetricia y Ginecología del Hos-
pital General Universitario de Alicante, la intervención
estándar para la IUE grave ha sido la colposuspensión
de Burch. Sin embargo, como ha ocurrido en tantos
otros hospitales de nuestro entorno, desde enero de
2000 hasta junio de 2004 se han ido introduciendo y
realizando hasta 77 intervenciones con bandas.

El objetivo de este trabajo es evaluar, pasados los
primeros 4 años, la eficacia, la seguridad y, muy im-
portante, el grado de satisfacción tras la cirugía de la
IU mediante las distintas técnicas utilizadas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio transversal y retrospecti-
vo sobre un total de 77 pacientes intervenidas en el
Servicio de Obstetricia y Ginecología del Hospital
General Universitario de Alicante por IUF mediante
técnicas de bandas, durante el período entre febrero
de 2000 y junio de 2004.

La indicación de la cirugía fue establecida tras un
estudio clínico exhaustivo que confirmaba IUE grave
o bien mediante estudio urodinámico cuando cabían
otras posibilidades o había duda sobre la posibilidad
de hiperactividad del detrusor.

Las diferentes técnicas quirúrgicas utilizadas se
describen en la figura 1. El seguimiento posquirúrgi-
co se ha hecho conforme al protocolo del Servicio
(control a los 2 meses, 6 meses y anualmente). En
dichos controles se realiza una valoración objetiva
mediante exploración vaginal, test de esfuerzo con
Valsalva, test de incontinencia, Q-test, diario mic-
cional o incluso estudio urodinámico si fue preciso.
No se utilizó el PAD-test. Como variables relaciona-
das con la seguridad de la técnica se tuvieron en
cuenta la aparición de fenómenos de urgencia, reten-

TABLA I. Criterios de evaluación de las técnicas
quirúrgicas para la incontinencia urinaria (IU)
femenina (Sociedad Internacional para la
Continencia)4

Observaciones de las mujeres (síntomas)
Número de no curadas (primero y quinto año)

Número de no mejoradas (primero y quinto año)
Cuantificación de los síntomas

Compresas en 24 h
Número de episodios de IU en 24 h
Volumen de orina o peso, perdida o en compresa

Observaciones de los clínicos
Número de no curadas en y tras el primer y el quinto año

Calidad de vida
Short form36 como genérico
Cualquier específico (BFLTUS)

Repercusiones socioeconómicas
Variables económicas de la salud

Medidas de variables quirúrgicas
Tiempo de intervención
Tiempo de estancia hospitalaria
Tiempo para la vuelta al trabajo
Tiempo de permanencia de la sonda

Efectos adversos
Complicaciones perioperación
Síntomas de urgencia de novo
Hiperactividad de novo
Disfunciones de vaciado
Prolapsos recurrentes o de novo
Necesidad de nueva cirugía para la IU
Otras específicas, como osteítis en MMK
Otros resultados (según técnica)
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ción o prolapso y otros más habituales como la he-
morragia, la necesidad de sonda durante unos días
en su domicilio, etc.

Para elaborar el estudio, además de la revisión de
los datos de las historia clínicas referentes al punto de
vista objetivo (exploración en consulta), propusimos
la evaluación desde el punto de vista subjetivo reali-
zando una encuesta telefónica inspirada en el modelo
ICQ-SF recientemente validado13 y los cuestionarios
planteados por otros autores11. Las respuestas pueden
resumirse en las siguientes categorías: «me encuentro
mucho mejor que antes de operarme», «mejor que an-
tes de operarme», «igual que antes de operarme»,
«peor que antes de operarme».

RESULTADOS

De las 77 pacientes intervenidas, sólo se ha podido
extraer información de resultados objetivos en su his-
toria clínica en 60 (77,92%); en 17 casos no se dispo-
ne de un seguimiento adecuado. El seguimiento glo-
bal ha sido de 24,38 meses de media y 22 meses de
mediana. En la tabla II se describen las características
generales (edad, paridad, tipo de IU, tiempo de ciru-
gía, estancia, etc.) de los 77 casos en aquellas varia-
bles que han podido ser analizadas.

De las 60 mujeres que han seguido controles objeti-
vos, 34 se han considerado como curadas, ya que los
tests clínicos a que se sometieron no mostraron pérdi-
das. Asimismo, 12 mostraron alguna pérdida sea en
las maniobras de Valsalva o en el diario miccional. Si
consideramos que las 17 que no pudieron ser evalua-
das hubiesen ido mal, el nivel de satisfacción de la ci-
rugía se sitúa en el 59,74% (46/77). Al contrario, si se
prefiere no incluirlas al desconocer objetivamente su
evolución, el porcentaje de satisfacción se sitúa en el
76,66% (46/60) (tabla III).

Para la valoración subjetiva de lo que les había su-
puesto la cirugía, tan sólo se pudieron localizar 65
(84,41%) pacientes que respondieran la encuesta. De
las posibles respuestas, 40 (51,95%) contestaron que
estaban «mucho mejor que antes de operarse»
(40/77); esto supone un 61,53% si sólo se contabili-
zan las 65 que sí contestaron (40/65). De igual modo
ocurre con las 16 (20,77%) que contestaron que esta-
ban «mejor que antes de operarse» (16/77). Si no in-
cluimos las 12 que no pudieron responder, el porcen-
taje se eleva al 24,61% (16/65). Con ello, la sensación
subjetiva de mejoría, en suma, se sitúa entre un 72,72
(56/77) y un 86,14% (56/65), respectivamente, con 2
años de media de seguimiento (tabla IV). En la figura
2 se analizan las respuestas subjetivas en función del

Febrero 2000 Febrero 2002 Diciembre 2002 Marzo 2003 Mayo 2004

TVT-TOT (N = 4)

REMEEX (N = 5)

TOT (N = 22)SPARC (N = 8)

TVT (N = 42)3 TVT

Burch laparotómico/...Sí... laparotomía

Fig. 1. Tipos de cirugía de bandas realizadas.
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tipo de banda colocada. Destaca, en el grupo del TVT,
cómo de 42 casos, sólo 34 tuvieron encuesta; el grado
de satisfacción es del 71,42 (30/42) o del 88,23%

(30/34) según incluyamos como de mala evolución a
las que no se localizaron o simplemente se les exclu-
ya del cálculo.

Finalmente, a lo largo del tiempo de seguimiento, y
principalmente en los primeros meses de controles en
que sí pudimos contar con la práctica mayoría de las
pacientes, pudimos contabilizar algunos efectos ad-
versos entre los que destacamos 12 (15,58%) casos de

TABLA III. Análisis de resultados tras la exploración
con distintos criterios
VALORACIÓN OBJETIVA (EXPLORACIONES) BANDAS (N = 77) %

Criterio objetivo
Mujeres con datos van bien (60) 46/60 76,66
Asumiendo sin datos van peor (17) 46/77 59,74
Mujeres con datos van mal (60) 14/60 23,23
Mujeres sin datos van mejor (77) 14/77 18,18

TABLA IV. Análisis de resultados tras la evaluación
subjetiva
VALORACIÓN SUBJETIVA (ENTREVISTA) BANDAS (N = 77) %

Con relación a 77 pacientes
Mucho mejor que antes de operarme 40/77 51,95
Mejor que antes de operarme 16/77 20,77
Igual que antes de operarme 1/77 1,29
Peor que antes de operarme 8/77 10,38
No fue posible la encuesta 12/77 15,58

Con relación a 65 que respondieron
Mucho mejor que antes de operarme 40/65 61,53
Mejor que antes de operarme 16/65 24,61
Igual que antes de operarme 1/65 1,53
Peor que antes de operarme 8/65 12,30

TABLA II. Características de las mujeres intervenidas
por incontinencia urinaria (IU) (2000-2004)
FACTOR (N = 77) N (%)

Edad media, años 57,78 (40-82)
40-50 23 (29,87)
51-60 29 (37,66)
61-70 15 (19,48)
> 70 10 (12,98)

Paridad 2,69 (0-5)
Síntomas de urgencia 19 (24,67)
Duración de la IU 55,06 (6-240 meses)
Tipo incontinencia

IUE 57/76 (75)
IUM 19/76 (25)

Paridad
IUE 53 (92,98)
IUM 19 (100)

Tipo de parto
Cesárea 3/76 (3,94)
Instrumental 17/76 (22,36)
Eutócico 56/76 (73,68)

Seguimiento (en años)
4 5
3 15
2 16
1 23
< 1 18

Tiempo cirugía 20-50 min
Estancias (días)

1-2 45 (58,44)
3-4 16 (20,77)
5-7 14 (18,18)
10 2 (2,59)

IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo; IUM: incontinencia
urinaria mixta.
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retenciones, ninguna grave; 6 (7,79%) cuadros hemo-
rrágicos, de los que 3 fueron hematomas en Retzius,
uno de los cuales hubo que intervenir quirúrgicamen-
te; 6 (7,79%) casos precisaron volver a su domicilio
con sonda vesical durante unos días (nunca más de 7
días); 4 (5,19%) tuvieron una infección urinaria leve,
y hubo 3 perforaciones vesicales sin trascendencia
(tabla V).

DISCUSIÓN

La IUF tiene, por definición, una repercusión social
importante en la mujer que la presenta. Por lo tanto,
los métodos terapéuticos disponibles, incluida la ciru-
gía, deben tener por objetivo no sólo la reparación
anatómica y la restauración funcional sino también
una evidente mejora de la calidad de vida de la pa-
ciente intervenida. Aunque la mayoría de los métodos
quirúrgicos utilizados no se han evaluado desde esa
perspectiva3, poco a poco han ido apareciendo pro-
puestas en ese sentido11. Ha sido la ICS la que, a tra-
vés de su comité de expertos, ha recomendado que to-
dos aquellos trabajos que pretenden evaluar una
técnica quirúrgica concreta introduzcan criterios no
sólo de cuantificación de síntomas o valoración de
complicaciones sino también del estado de la calidad
de vida de dicha paciente tras la cirugía4. Concreta-
mente, ha propuesto el uso en los controles posquirúr-

gicos de cuestionarios de tipo genérico como el SF-36
y otros específicos. Un trabajo reciente que compara
la eficacia y seguridad (criterios objetivos) del TVT y
la colposuspensión a 2 años de seguimiento7, incluye
ya estas recomendaciones evaluando también la opi-
nión de las pacientes (criterios subjetivos) mediante el
SF-36 y el BFLUTS7.

La evaluación que aquí se presenta es limitada por-
que los controles objetivos que se han realizado no lo
han sido a la totalidad de las 77 pacientes operadas.
Además, la evaluación subjetiva no ha podido reali-
zarse mediante aquellos cuestionarios y el número de
técnicas de bandas descrito es escaso globalmente, y
en algunas técnicas muy poco significativo. Sin em-
bargo, con los 24,38 meses de media de seguimiento
pueden tenerse en consideración no sólo sus resulta-
dos en la parcela objetiva (59,74 o bien 76,65% de
resultados satisfactorios), muy parecidos a los de
otros autores7,8,11 sino, lo que es más importante, los
subjetivos (72,72 o bien 86,14% de satisfacción). Re-
sulta llamativo que cuando se ha intentado comparar
la tasa de resultados objetivos con los publicados por
otros autores, se ha visto que cada uno, incluidos no-
sotros, ha empleado medidas distintas (PAD-test a 
1 h, PAD-test a 24 h, número de episodios de escape
por semana, etc.)3,7,9-11. Y lo mismo ha ocurrido con
los pocos que pretendieron evaluar la respuesta sub-
jetiva3,4,11. Hay, pues, verdaderas dificultades para de-
terminar cuál es el éxito de la cirugía y es sumamen-
te difícil informar de los resultados propios y su
comparación con lo publicado por otros autores. Pero
del análisis de todos estos resultados se obtiene un
mensaje que es constante en todas ellas9-11. Así, es
más alta la puntuación obtenida en la mejora de cali-
dad de vida que la consecución misma de continen-
cia. Es tal el impacto de la IUF en aquélla, que con
sólo la mejora de los síntomas o la reducción de los
episodios de escape, la catalogación se torna positi-
va. No obstante, es más que probable que con el dis-
currir del tiempo, con el seguimiento continuo de la
paciente, se observe que la satisfacción de ésta va de-

TABLA V. Complicaciones observadas
COMPLICACIONES N %

Retenciones 12 15,58
Hemorragias 6 7,79
Sonda al alta 6 7,79
Infección urinaria 4 5,19
Retirar la banda 3 3,89
Perforación vesical 3 3,89
Retirar el REMEEX 1 1,29
Urgencia de novo 1 1,29
Infección de la herida 1 1,29

TABLA VI. Satisfacción con la cirugía en mujeres operadas por incontinencia urinaria femenina 
(Diokno, 2003)11

NÚMERO % MUY % ALGO ALGO % MUY 

PACIENTES INSATISFECHAS/ INSATISFECHAS/ % NADA SATISFECHAS/ SATISFECHAS/
DESACONSEJAN DESACONSEJAN ACONSEJAN ACONSEJAN

Satisfacción a los 3 meses de la cirugía 498 17,7 11,9 6,2 23,3 41,0
Satisfacción actual a su cirugía 498 25,7 20,1 8,8 19,7 25,7

(hasta 15 años)
Aconsejaría la cirugía a sus amistades 503 17,3 10,5 16,3 19,9 36,0
Repetiría la cirugía si volvieran 485 22,5 12,0 12,4 23,3 29,9

los síntomas
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creciendo11 (tabla VI). En este sentido, hay datos sor-
prendentes como los del trabajo de Black et al14 en
que aparecen grandes diferencias en hasta 5 variables
del SF-36 cuando se compara la valoración subjetiva
que hacen las pacientes operadas mediante TVT o
por colposuspensión. Llama la atención que 2 proce-
dimientos con aparentes resultados similares en tér-
minos de continencia tengan tantas diferencias en as-
pectos de calidad de vida. ¿Serán las complicaciones
a largo plazo las que condicionan estas diferencias?7.
En referencia a éstas, no ha sido así nuestra experien-
cia; las observadas en nuestro estudio han sido reten-
ciones transitorias, hemorragias y alguna perforación
vesical, aunque alguna de ellas, como la de los sínto-
mas de infecciones urinarias recidivantes, coincidan.
De nuevo hay que manifestar las limitaciones del es-
tudio en la brevedad del tiempo de seguimiento y la
cortedad de la casuística.

De todos modos, aquí, además de evaluar la eficacia,
seguridad y valoración subjetiva que las pacientes ha-
cen de estas nuevas técnicas, se ha querido poner de
manifiesto la gran diversidad de criterios existentes
para definir qué es el éxito en cirugía de la IUF15. Se ha
visto que hay más satisfacción de la paciente postope-
rada que lo que los resultados objetivos pudieran apa-
rentemente presumir. Las mujeres manifiestan satisfac-
ción aun cuando no hayan conseguido la continencia
absoluta. Pero esta satisfacción va reduciéndose con el
tiempo y con la aparición de sintomatología como la
urgencia o, peor aún, la necesidad de volver a utilizar
compresas protectoras11 o la aparición de prolapsos7.

Nuestros modestos datos abundan en que las técni-
cas de bandas ofrecen resultados bastante buenos ob-
jetivamente a corto plazo y con un alto grado de satis-
facción por parte de las mujeres intervenidas. Sin
embargo, el criterio de éxito de una cirugía para la IU
debe establecerse en el contexto de la evaluación de
los parámetros propuestos por la ICS4,15, en períodos
mínimos de 5 años e incluyendo la evaluación de la
repercusión en la calidad de vida de la paciente me-
diante cuestionarios adecuados (SF-36 y otros especí-
ficos). Además, parece lógico que la multitud de téc-
nicas que permanentemente nos presentan y se están
introduciendo en los últimos años, de las que hemos
presentado una pequeña muestra, se sometiesen,
como ocurre con los preparados farmacológicos, a un
estudio previo de eficacia, seguridad y repercusión en
la calidad de vida de la paciente. Todas ellas deben
validarse mediante estudios controlados y aleatoriza-
dos, observando cronológicamente «variables princi-
pales» como las referidas, antes de considerarlas
como técnicas óptimas y recomendables para su uso
clínico generalizado.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad de distin-
tas técnicas quirúrgicas con bandas para la IUF, reali-
zadas entre febrero de 2000 y junio de 2004, así como
el grado de satisfacción de las pacientes operadas en
nuestro servicio.

Material y métodos:Se ha realizado un estudio
transversal, retrospectivo, analizando distintas varia-
bles en las 77 pacientes con IUF que fueron interveni-
das en el Servicio de Obstetricia y Ginecología del
Hospital General Universitario de Alicante. La eva-
luación objetiva (eficacia y efectos adversos) se obtu-
vo al revisar los controles realizados a los 2 y 6 meses
y anualmente, teniendo en cuenta la exploración vagi-
nal, las maniobras de Valsalva, el Q-test, el diario
miccional, la valoración de síntomas hecha por la pa-
ciente e incluso la urodinámica, si se precisó. La eva-
luación subjetiva se realizó mediante una encuesta te-
lefónica siguiendo el esquema de cuestionarios ya
validados.

Resultados: De las 77 pacientes, sólo en 60
(77,92%) pudieron valorarse los resultados objetivos
en su historia clínica. Objetivamente se consideraron
continentes al 59,74% (46/77) o el 76,66% (46/60) si
no se contabilizan las no controladas. Subjetivamente,
sólo contestaron 65 (84,41%) pacientes, cuyas res-
puestas de «satisfacción» se situaron entre el 72,72%
y el 86,14% (al excluir las que no respondieron). Las
complicaciones fueron similares a otros grupos. Fue
difícil establecer un análisis comparativo, ya que los
criterios de seguimiento y evaluación son muy distin-
tos y apenas incluyen el componente subjetivo de la
paciente, sin tener en consideración la repercusión en
la calidad de vida, presentándose muy dispares y
poco reproducibles.

Conclusiones:Las intervenciones con bandas son
eficaces y seguras, si bien la conclusión de su grado
de recomendación debe deducirse de trabajos a largo
plazo y donde se incluyan parámetros de calidad de
vida en el seguimiento de la paciente. La introducción
de nuevas técnicas quirúrgicas debe estar precedida
por ensayos controlados y aleatorizados que muestren
los resultados objetivos y subjetivos de éstas.
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