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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: El sistema TVT (tensión-free vaginal tape), es una nueva técnica quirúrgica para el tra-

tamiento de la incontinencia de esfuerzo femenina. El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experien-
cia inicial con la técnica, dando nuestros resultados y complicaciones.

MATERIAL Y MÉTODOS: Desde Abril de 1999 hasta Julio de 2000 se implantaron en nuestro servicio 23
sistemas TVT, con un tiempo de seguimiento de entre 6 y 21 meses. Todas las pacientes presentaban incon-
tinencia urinaria de esfuerzo. La edad media era de 59 años. Se asoció cirugía ginecológica concomitante en
4 pacientes. Una se excluye del estudio por error diagnóstico.

El sistema TVT supone el implante de una fina banda de prolene sobre la uretra media mediante la reali-
zación de una mínima incisión.

RESULTADOS: De las 22 pacientes, 17 (77,27%) tuvieron una clara mejoría entre 6 y 21 meses tras la ciru-
gía. La estancia media post-operatoria fue de 1,7 días. Se produjo una lesión intraoperatoria de la base vesi-
cal. No tenemos casos de retención de orina post-quirúrgica, erosión o fístula uretral.

CONCLUSIONES: Consideramos al sistema TVT una técnica quirúrgica eficaz para el tratamiento de la
incontinencia urinaria femenina de esfuerzo. Es una técnica fácil de aprender, de rápida ejecución, económi-
ca y con pocas complicaciones.

ABSTRACT
INTRODUCTION: The TVT system is a new surgical procedure for female stress urinary incontinence. The object

of this study is to report our initial experience with this technique. We report our results and complications too.
MATERIAL AND METHODS: From April 1999 to July 2000, 23 systems TVT was implanted in our hospi-

tal. The patients were followed for a 6 to 21 mounth period. All the patients had stress incontinence. The mean
age was 59 years. Gynaecological surgery was associated in 4 patients. One of them was excluded because a
diagnosis mistake.

TVT implies the implantation of a prolene tape around mid-urethra via a minimal vaginal incision.
RESULTS: 17 patients (77,27%) had a significantly improved in the post-operative evaluation. The mean

post-surgical stay in the hospital was 1,7 days. A bladder base was damaged during the surgery. No urinary
retention, erosion or urethral lesion were found.

CONCLUSIONS: We consider the TVT operation to be a safe and effective surgical procedure for the treatment
of female urinary stress incontinence. This surgery is easy to lean, fast, cheap and with a low rate of complications.
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L a incontinencia urinaria de esfuerzo afecta
fundamentalmente a mujeres post-menopáu-

sicas. Se han descrito más de 200 técnicas qui-
rúrgicas, y se describen nuevas técnicas cada año.

El sistema de uretropexia tension-free-vagi-
nal-tape (TVT) se describió a mediados de la
década de los noventa por Ulf Ulmsten1,2 cobran-
do gran popularidad por su poca agresividad y
morbilidad, facilidad de aprendizaje y buenos
resultados comunicados.

El objetivo de este trabajo es presentar una
revisión de nuestra experiencia inicial con la téc-
nica que empezamos a utilizar en Abril de 1999,
dando nuestros resultados y complicaciones, así
como técnicas asociadas.

MATERIAL Y MÉTODOS
Desde Abril de 1999 hasta Julio de 2000 se ha

implantado en nuestro servicio 23 sistemas TVT
a 23 pacientes con clínica de incontinencia uri-
naria de esfuerzo. La edad media de las pacientes
fue de 59 años (rango: 39-74 años). Todas ellas
presentaban clínica de incontinencia urinaria de
esfuerzo y 9 de ellas además asociaban cierta
urgencia miccional sin ser este el motivo de con-
sulta. 18 pacientes eran multíparas con una
media de 3,1 partos (rango: 1-7). 4 de las pacien-
tes habían sido intervenidas previamente por IUE
(incontinencia urinaria de esfuerzo) realizándose
en todas ellas una colposuspensión de Burch. De

las 23 pacientes, 2 de ellas habían sufrido histe-
rectomía con doble anexectomía, 1 histerectomía
simple y 1 había sido intervenida por cistocele
realizándose colporrafia anterior.

En todas las pacientes la duración de los sín-
tomas era superior a un año y la media era de 11
años (rango: 1-34 años). La intensidad de los sín-
tomas se agrupaba en grado I (4 pacientes), grado
II (13 pacientes) y grado III (6 pacientes), siendo
el grado I: escapes a grandes esfuerzos como la
tos o el estornudo, grado II moderados esfuerzos,
como andar o subir escaleras, y grado III a peque-
ños esfuerzos, como ligeros movimientos o en
decúbito3.

De las 23 pacientes, 18 presentaban cistocele:
grado I (14 pacientes), grado II (2 pacientes) y
grado III (1 paciente)4. 1 de las pacientes asocia-
ba prolapso uterino grado II5. Debido a estas
patologías concomitantes del suelo pelviano, se
asoció en un caso colporrafia anterior con histe-
rectomía vaginal y en 3 casos colporrafia anterior.

Ninguna de las pacientes presentaba dificul-
tad miccional previa, aunque como ya ha sido
comentado anteriormente 9 de ellas referían
urgencia miccional, sin ser en ningún caso el
motivo principal de consulta. A todas ellas se las
practicó una exploración neuro-urológica, que
fue normal, así como evaluación de función renal
y urocultivo. Las características de las pacientes
incluidas en el estudio se resumen en la Tabla I.

424

G. BRIONES MARDONES, M. JIMÉNEZ CIDRE, E. FERNÁNDEZ FERNÁNDEZ, Y COLS.

Número de pacientes: 23
Edad: 59 años (rango: 39-74)
Historia gestacional: Embarazos: 3,5 Exploración física: Exploración neurológica: Normal: 100%

Partos: 3,1 Cistocele: Grado I: 14 pacientes (60,8%)
Nulíparas: 1 paciente Grado II: 3 pacientes (13%)

Grado III: 1 paciente (4,3%)
Ausencia de cistocele: 5 pacientes (21,7%)
Prolapso uterino: 4,3% (1 caso)

Duración de la incontinencia: 11 años (rango: 1-34 años)
Incontinencia urinaria de esfuerzo: Grado I: 4 pacientes (17,4%)

Grado II: 13 pacientes (56,5%)
Grado III: 6 pacientes (26,1%)

Urgencia miccional: 9 pacientes (39%)
Cirugía anti-incontinencia previa: 4 pacientes (17,4%)
Cirugías uroginecológicas previas: Histerectomía más doble anesectomía: 2 pacientes (8,7%)

Histerectomía: 1 paciente (4,3%)
Colposuspensión anterior: 1 paciente (4,3%)

TABLA I

CARACTERÍSTICAS DE LAS PACIENTES A ESTUDIO. LOS VALORES SE DAN COMO MEDIA O COMO PORCENTAJE



De las 23 pacientes se realizó estudio urodi-
námico (EUD) a 18 de ellas, cuyos resultados se
resumen en la Tabla II.

DESCRIPCIÓN DEL SISTEMA
El sistema TVT pretende, mediante la coloca-

ción de una banda de polipropileno en la uretra
media, reparar la función de los ligamentos
pubo-uretrales y simultáneamente reforzar la
pared vaginal anterior suburetral y su conexión a
los músculos pubocoxígeos1,6. Consta de (Fig. 1).

Dispositivo TVT: Dispositivo de un solo uso
que consta de una malla de polipropileno de 1,1
por 45 cm, cubierta por una vaina de plástico
cortada y superpuesta en el medio y sujeta en
sus extremos a dos agujas. La malla está hecha
de filamentos de polipropileno irreabsorbible. El
espesor de la misma es de 0,7 mm y está tejida
mediante un proceso que entrelaza la unión de
cada fibra y proporciona elasticidad en ambas
direcciones. Esta elasticidad permite la adapta-
ción de la banda a los diferentes niveles de ten-
sión de distintos tejidos.

Introductor TVT: Es un dispositivo reutilizable.
Consta de dos partes: un mango y un vástago. El
introductor tiene la misión de facilitar el paso del
dispositivo TVT desde la vagina hasta la piel del

abdomen. Se conecta y sujeta a la aguja y sirve
para dirigir el paso de esta desde vagina hasta la
piel del abdomen.

Guía rígida del catéter TVT: Instrumento reutili-
zable que sirve para la identificación y lateraliza-
ción de la uretra y del cuello vesical durante la in-
tervención. Se introduce a través del catéter Foley.

TÉCNICA QUIRÚRGICA EN 
DIEZ PASOS1,2

1. La cirugía se realiza bajo anestesia local
(Mepivacaína diluida) más sedación (Remifenta-
nilo i.v), pero también puede emplearse anestesia
espinal o general.

2. Se coloca a la paciente en posición de lito-
tomía con sonda vesical para vaciar vejiga. Un
pesario vaginal nos ayudará a exponer la cara
anterior de la vagina.

3. Se infiltra la pared vaginal y los tejidos
periuretrales, así como el espacio retropúbico con
anestésico local diluido. Se realiza incisión sagi-
tal de 1,5 cm de largo a 1 cm del meato uretral
externo, en el tercio medio uretral donde se apo-
yará la malla.

4. Disección parauretral bilateral sin perforar
la fascia endopélvica para permitir el paso de la
aguja al espacio retropúbico.
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Flujometría:
Qmax: 27,72 ml/seg (17 ml/seg) Residuo: 0 ml (11,6 ml)
Qmed: 23,77 ml/seg (8,6 ml/seg)

Cistomanometría:
Capacidad vesical: 312,8 ml (255 ml) Contracciones involuntarias: Si: 0% (6,6%, 1 caso)

No: 100% (93,4%)
Acomodación: Normal: 94,2% (80%) Incontinencia con valsalva: Si: 70,5% (20%, 3 casos)

Disminuida: 5,8%, 1 caso (20%, 3 casos) No: 29,5% (80%)
Urgencia sensorial: 11,7%, 2 casos (6,6%, 1 caso)

Instantánea miccional:
Contracción del detrusor: Normal: 64,7% (80%)

Baja presión (menor de 35 cm de agua): 35,3% (20%)
Alta presión (mayor de 70 cm de agua): 0% (0%)

Micción con prensa: 35,3% (26,6%)

TABLA II

ESTUDIO URODINÁMICO PRE Y POST-OPERATORIO. LAS VARIABLES EN LA TABLA SE DAN COMO MEDIA 
O COMO PORCENTAJE. EL ESTUDIO SE REALIZÓ PREVIAMENTE A LA CIRUGÍA A 18 PACIENTES 

DE LAS 23 A ESTUDIO. SE REALIZÓ ESTUDIO POST-QUIRÚRGICO A 15 DE LAS 22 PACIENTES EN ESTUDIO 
TRAS 3 MESES DE LA INTERVENCIÓN (EXCLUIMOS EL CASO DE LA DUPLICIDAD URETRAL). 

LOS RESULTADOS POST-QUIRÚRGICOS SE DAN ENTRE PARÉNTESIS



5. La guía rígida se introduce en vejiga monta-
da en un catéter de Foley nº18 Fr. La finalidad de
esta guía es lateralizar cuello vesical y uretra
para alejarlos del lugar por donde pasará la aguja
al espacio retropúbico.

6. Paso de la aguja: se conecta la aguja al
introductor, y con ayuda de este la aguja pasa
parauretralmente perforando la fascia endopélvi-
ca; durante esta maniobra la vejiga debe estar
vacía (ver figura). A continuación, se desliza la
aguja en íntimo contacto con la pared posterior
del hueso púbico, se atraviesa el músculo recto
anterior del abdomen y la piel. Esta maniobra se
repite contralateralmente (Fig. 2).

7. Cistoscopia: Confirmar la integridad de la
uretra, cuello vesical y vejiga.

8. Colocación de la malla sin tensión: tiramos
de las agujas para traer la banda y que ésta quede
bajo la uretra media. La ausencia de tensión se
consigue introduciendo un objeto (tijeras, fór-
ceps…) entre la banda y la uretra mientras se tira
de ésta. Ésto nos permite dar soporte a la uretra
durante los esfuerzos sin provocar obstrucción.

9. En la descripción original de la técnica la
vejiga se llena con 300 cc y se hace toser a la
paciente (si la técnica anestésica nos lo permite)
y se ajusta la banda hasta que el escape de orina
se limita a unas gotas. En nuestra práctica no
realizamos esta maniobra porque pensamos que
para evitar la disfunción miccional secundaria a
obstrucción, no debe existir tensión alguna y por
lo tanto el ajuste de la misma no es necesario.
Además, esta maniobra no reproduce las condi-
ciones fisiopatológicas en las que se produce la
incontinencia por diversos factores (posición,
anestesia, entorno...).

10. Una vez colocada la banda se retira la
funda de plástico y la estructura del enrejado de
polipropileno hace que quede fija. Tras ésto se
corta la banda a ras de la piel abdominal dejan-
do los extremos por debajo de la sutura cutánea.
Se sutura la incisión vaginal. No es necesario
dejar sonda vesical.

CRITERIOS DE CURACIÓN

– Curación completa cuando las pacientes de
forma subjetiva nos indican la ausencia de esca-
pes con los esfuerzos y si nosotros no ponemos
de manifiesto dichos escapes con pruebas de pro-
vocación. Tampoco presentarán disfunción mic-
cional post-quirúrgica: residuos postoperatorios
mayores de 100cc, incontinencia de urgencia (de
reciente aparición)....

– Mejoría significativa si las pacientes refieren
una gran mejoría de los síntomas de incontinen-
cia (mayor del 75%) y sin que aparezcan proble-
mas asociados.

– Fracasos de la técnica si no se cumplen los
criterios anteriormente descritos.

RESULTADOS
A las 23 pacientes se las realizó uretropexia

por vía vaginal con el sistema TVT.
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FIGURA 1. Componentes del sistema TVT: Dispositivo TVT,

Introductor, guía rígida del catéter uretral, pesario vagi-

nal (común a otras cirugías vaginales y ginecológicas).

FIGURA 2. En esta toma se evidencia como a través de la

incisión vaginal y disección parauretral se han pasado las

dos agujas del sistema TVT hasta el área hipogástrica. El

paso importante posterior es ajustar la cinta a la uretra

sin tensión.



Simultáneamente al implante se realiza a una
paciente colporrafia anterior + histerectomía
vaginal y a 3 colporrafia anterior.

La técnica anestésica empleada fue: 15 con
anestesia raquídea, 7 con anestesia local y seda-
ción y 1 con anestesia general.

Todas ellas salieron del quirófano con catéter
uretral y con un taponamiento vaginal, retirán-
dose ambos en 24 horas en todos los casos
excepto en uno que se retiró la sonda vesical a los
4 días debido a una lesión del cuello vesical
intraoperatoria.

La estancia media postoperatoria fue de 1,7
días (rango 1-5 días).

En las revisiones sucesivas, a una de las
pacientes que no mejoró con la intervención y a
raíz de la realización de cistoscopia y cistografía,
se evidenció la existencia de una malformación
poco común del aparato urinario inferior, que

consistía en una duplicidad uretral. Ésta, por
tanto, era la causa de su incontinencia y no una
incontinencia genuina de esfuerzo. Ante este
hallazgo hemos excluido a dicha paciente del
seguimiento.

A los pocos meses de la intervención una
paciente fallece de causa ajena.

Las pacientes se revisan a los 6, 15 y 21meses,
con los siguientes resultados: (Tabla III).
– A los 6 meses de seguimiento han sido valora-

das las 22 pacientes (excluyendo del estudio la
paciente con duplicidad uretral) con los
siguientes resultados: 14 pacientes completa-
mente curadas (63,6%), 5 con mejoría significa-
tiva (22,7%) y 3 casos con fracaso terapéutico
(13,6%). Total de resultados satisfactorios:
86,3%.

– A los 15 meses de seguimiento hemos revisado
a 18 pacientes, con los siguientes resultados:
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6 meses de 15 meses de 21 meses de Comentarios
seguimiento seguimiento seguimiento

Caso 1 Curación Curación Curación
Caso 2 Curación Curación Curación Colporrafia + histerectomía

simultánea
Caso 3 Curación Curación Curación
Caso 4 Curación Curación Curación
Caso 5 Curación Curación Curación
Caso 6 Mejoría Fracaso Fracaso
Caso 7 Mejoría Fracaso Fracaso
Caso 8 Fracaso Fracaso Fracaso Burch previo. Colporrafia

simultánea
Lesión vesical en la cirugía

Caso 9 Fracaso Fracaso Fracaso Excluida del seguimiento por
doble uretra
Burch previo

Caso 10 Mejoría Curación
Caso 11 Curación Curación
Caso 12 Curación Curación Colporrafia simultánea
Caso 13 Curación Curación
Caso 14 Curación Curación Burch previo. Colporrafia

simultánea
Caso 15 Curación Curación
Caso 16 Curación Mejoría Burch previo
Caso 17 Curación Curación
Caso 18 Fracaso Fracaso
Caso 19 Fracaso Fracaso Contracciones no inhibidas
Caso 20 Mejoría Fallece a los 4 meses de la

cirugía
Caso 21 Curación
Caso 22 Curación
Caso 23 Mejoría

TABLA III

RESUME NUESTROS RESULTADOS. LOS CASOS LOS PRESENTAMOS POR ORDEN DE INCLUSIÓN



12 completamente curadas (66,6%), 1 paciente
con mejoría significativa (5,5%) y 5 con fracaso
terapéutico (27,7%).

– Pacientes con 21 meses de seguimiento tene-
mos 8, con los siguientes datos: 5 completa-
mente curadas (62,5%) y 3 fracasos terapéuti-
cos (37,5%).

Complicaciones:

En un caso se produjo lesión vesical en la
disección intra operatoria que se reparó in situ.
Esta paciente fue portadora de sonda vesical
durante cuatro días.

En dos casos hemos tenido infección del trac-
to urinario que se han resuelto con tratamiento
antibiótico.

Una paciente presentó residuo elevado que
desapareció a las 48 h. de la intervención.

No tenemos ningún caso de infección de heri-
da quirúrgica abdominal y/o vaginal, hemorragia
intra o postoperatoria, lesión vascular o visceral ,
ni retención aguda de orina.

No hemos recogido ningún caso de intoleran-
cia al polipropileno de la malla. Tampoco tene-
mos ningún caso de erosión secundaria a cuerpo
extraño en la zona de la disección.

A los 3 meses de la intervención se realizaron
15 estudios urodinámicos. Los datos se resumen
en la Tabla II.

DISCUSIÓN
Existen en la literatura médica multitud de

técnicas quirúrgicas para el tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo femenina. De
todas las técnicas quirúrgicas descritas y de todo
lo que se ha escrito sobre ello, en muy pocos
casos se ha hecho de forma prospectiva y menos
aún de forma objetiva. Es por lo tanto muy difí-
cil, a la hora de revisar la literatura médica al res-
pecto, encontrarnos con datos que nos permitan,
de una forma objetiva, comparar unas técnicas
con otras7-10.

Con este trabajo pretendemos transmitir
nuestra experiencia y nuestros resultados con
esta nueva técnica quirúrgica. Hemos incluido en
el estudio los primeros casos realizados en nues-
tro servicio con lo que debemos asumir en los
resultados la curva de aprendizaje para esta téc-
nica11.

A los 6 meses de la cirugía presentábamos un
86,3% de éxitos (incluyendo curaciones y mejorías),
bajando el porcentaje de éxitos al 72,1% a los 15
meses de seguimiento y siendo del 62,5% a los 21
meses. En estos resultados debemos tener en
cuenta que no en todas las pacientes tenemos
seguimientos de 21 meses (ver Tabla III). Si ana-
lizamos los datos vemos que las pacientes incon-
tinentes, no presentaban criterios de curación ya
en la primera revisión, con lo que es de esperar
que los datos a 21 meses mejoren, pues son en
los fracasos terapéuticos donde más seguimiento
proporcional tenemos. El porcentaje de éxitos,
sin tener en cuenta el tiempo de seguimiento es
del 77,27% (17 de 22 casos), incluyendo curacio-
nes y mejorías significativas.

Parece ser que el factor tiempo no influye en
los resultados, pues todas las pacientes que reu-
nían criterios de curación en la primera revisión,
siguen curadas en revisiones sucesivas. Además
vemos que las pacientes que presentan fracaso
terapéutico no reunieron criterios de curación en
ningún momento del seguimiento.

Estudios realizados, demuestran que con el
paso del tiempo, la malla no es reabsorbida del
tejido parauretral y se ha visto el depósito de
fibras de colágeno alrededor del sling, más de dos
años después de la intervención. Estos estudios
nos hacen presumir que los resultados obtenidos
son duraderos en el tiempo más allá de lo que
alcanzan a demostrar nuestros resultados12.

De las pacientes que habían sido tratadas por
incontinencia previamente (4 casos), seguían
incontinentes 2 (una de ellas excluida posterior-
mente), en el momento de la revisión tras el
implante del TVT, y 1 con mejoría significativa
(ver Tabla III). Esto nos hace plantearnos si esta
técnica es la adecuada como segundo tratamien-
to, tras fracasos de técnicas quirúrgicas tan reco-
nocidas como la colposuspensión de Burch (no
tenemos datos suficientes para defender esta
afirmación).

Autores proponen la uretropexia con el siste-
ma TVT, como una técnica ambulante que se
puede realizar con anestesia local y con escasas
complicaciones post-quirúrgicas1,2. Nuestro ser-
vicio aún no ha realizado ningún implante de
forma ambulante, pero si analizamos los datos,
vemos que los 7 casos realizados con anestesia
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local y leve sedación, podrían haberse realizado
de forma ambulante, pues ningún caso presentó
complicaciones post-operatorias.

En cuanto a las complicaciones asociadas a la
técnica son escasas. Hemos presentado un solo
caso de lesión vesical con reparación in situ sin
complicaciones. No hemos tenido ningún caso de
infección de herida quirúrgica. Presentamos un
caso de residuos altos que no duró más de 48
horas. Tampoco tenemos ningún caso con infec-
ciones de orina de repetición a raíz del implante
del TVT.

La estancia post-operatoria es baja, estando
cerca de las 24 h si excluimos los casos que pre-
sentaban patología concomitante y que requerían
por ello algún día más de ingreso.

CONCLUSIONES
La uretropexia con el sistema TVT es una téc-

nica quirúrgica eficaz para corregir la incontinen-
cia urinaria de esfuerzo, cuyos resultados pare-
cen estables en el tiempo.

Se trata de una técnica quirúrgica con una
rápida curva de aprendizaje, de fácil y rápida eje-
cución. Se puede realizar con anestesia local y
con la experiencia suficiente podría convertirse
en una técnica ambulatoria.

Permite la reparación simultánea de otras
patologías del suelo pélvico sin que ésto interfie-
ra en los resultados finales.

Es una técnica que disminuye claramente la
estancia postoperatoria, la necesidad de analge-
sia y el tiempo de convalecencia. Todo ésto per-
mite disminuir el coste del tratamiento de la
incontinencia.

Presenta un número de complicaciones bajo,
incluso durante la curva de aprendizaje, así como
una mínima incidencia de disfunción miccional
secundaria.

Nuestra experiencia no es suficiente por
número de casos, ni tiempo de seguimiento nece-
sario, para poder comparar esta técnica quirúrgi-
ca con otras, como la colposuspensión de Burch,
aunque estos estudios de forma prospectiva y
randomizada ya están en marcha.
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