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RESUMEN
TVT: 3 AÑOS DE EXPERIENCIA

INTRODUCCIÓN: Desde la descripción de la técnica de TVT para el tratamiento de la incontinencia uri-
naria de esfuerzo en 1996, se han colocado unas 150.000 unidades. En noviembre de 1998 iniciamos esta
técnica en nuestro servicio, en este artículo analizamos nuestros casos en estos tres años.

MATERIAL Y MÉTODOS: Hemos intervenido a 142 pacientes, con una edad media de 59 años. En el
57% de ellas, además de realizar TVT, asociamos reparación de defectos anatómicos pélvicos.

RESULTADOS: Con un seguimiento medio de 17 meses y mediana de 14 meses el 93% de las pacien-
tes están curadas. Los fracasos aparecieron de forma precoz en los 6 primeros meses de seguimiento.
Como complicaciones aparecieron un 4,8% de perforaciones vesicales, retenciones post-operatorias de
menos de 30 días en el 17%, retenciones a largo en el 2%, hematomas post-quirúrgicos en el 2,7% y urgen-
cia de novo en el 9%. La cirugía se realizó en 10 pacientes con antecedentes de cirugía pelviana anti-incon-
tinencia con buenos resultados en todos los casos.

CONCLUSIONES: Es una técnica quirúrgica sencilla, que requiere un corto tiempo quirúrgico, y que puede
ser realizada en régimen de cirugía mayor ambulatoria. Es una técnica no exenta de complicaciones aunque
la proporción de ellas es baja y con unos resultados que siguen siendo alentadores (aunque debemos espe-
rar que nuestros estudios a largo plazo coincidan con los ya publicados con tasas de éxito del 84,7%).

PALABRAS CLAVE: TVT. Incontinencia urinaria de esfuerzo.

ABSTRACT
TVT: THREE YEARS OF EXPERIENCE

INTRODUCTION: Since the description of the TVT technique as a therapy to stress urinary incontinen-
ce, in 1996, about 150000 subjects have undergone it. This technique was first used in our centre in
november 1998. This article is aimed to contain our view of its evolution in the past three years.

MATERIALS AND METHODS: 142 patients of an average of 59 years old have been operated on. In 57%
of the cases, we also focused on the solutions to anatomic pelvis disorders.

RESULTS: After a follow-up of 17 months and a mean of 14 months, 93% of the cases succeeded.
Failures arose during the first six months of therapy. We found the following complications: 4.8% of blad-
der perforations, 17% of postoperative retentions of no longer than 30 days, 2% of long-term retentions,
2.7% of postsurgical hematomas, and 9% of urge incontinence. Surgery was performed on 10 patients who
had undergone surgery against bladder incontinence before, and all the cases proved success.

CONCLUSIONS: This technique is simple and only requires a short surgical time, and it can be applied
for major ambulatory surgery. Although it is possible to encounter complications, they rarely occur and
results are still encouraging. However, it is now necessary to verify that our long-term studies match with
the success rates of 84.7%.

KEY WORDS: TVT. Stress urinary incontinence.
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El procedimiento denominado TVT para el tra-
tamiento de la incontinencia urinaria de

esfuerzo se basa en una nueva teoría sobre los
mecanismos de cierre uretral en la mujer: la teo-

ría integral, según la cual se cierra la uretra en la
porción media. La falta de soporte en la uretra
media por los ligamentos pubouretrales y el dete-
rioro de la función e inserción de los músculos
pubococcígeos predisponen a las pacientes a pre-
sentar IUE1,2.

Desde su descripción e introducción en la
práctica clínica en 1995-1996 en los países nór-
dicos (Dr. Ulmsten), se han colocado unas
150.000 unidades siendo en Europa y funda-
mentalmente en Francia (40.000) y Alemania
(20.000) donde más mujeres han sido tratadas19.

A finales de 1998 iniciamos en nuestro servi-
cio la colocación de TVT para el tratamiento de la
incontinencia de esfuerzo. Es un estudio retros-
pectivo en el que analizamos los resultados en
estos tres primeros años en los que hemos inter-
venido a 142 pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS
Entre noviembre de 1998 hasta noviembre de

2001 hemos tratado a 142 pacientes que presen-
taban incontinencia de esfuerzo. El 87,5% pre-
sentaban IUE pura y el resto incontinencia uri-
naria mixta. La edad mediana fue de 59 años
(rango entre 32-81), la mediana en el número de
partos vaginales es de 3 hijos (rango entre 9-0) y
la mediana del seguimiento fue 14 meses. La
duración de los síntomas antes de consultar al
especialista fue una mediana de 5 años con un
rango entre 1 año y 50 años.

Todas las pacientes fueron sometidas a histo-
ria clínica (Fig. 1) y exploración física en la que la
exploración ginecológica incluía la existencia de
cistocele, rectocele, colpocele, prueba de esfuer-
zo, test de Boney y función de los músculos pel-
vianos.

Dentro del estudio preoperatorio se incluía
cistomanometría a aquellas que presentaban
incontinencia mixta y/o antecedentes de cirugía
previa anti-incontinencia. No se ha practicado
este estudio en los casos de incontinencia de
esfuerzo pura.

Consideramos como incontinencias de míni-
mos esfuerzos aquellas que se producen al andar;

moderadas aquellas que tienen lugar cuando
tosen o ríen y de grandes esfuerzos cuando apa-
recen al coger pesos importantes o aparecen al
hacer ejercicio físico (Tabla I), aunque reconoce-
mos que esta clasificación es arbitraria y subjeti-
va, nos da una idea del grado de incontinencia y
no utilizamos el "pad test" ya que creemos que es
también subjetiva su valoración y mucho más
engorrosa.
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DATOS DE FILIACIÓN

HISTORIA CLÍNICA:

Tipo de Incontinencia

1. Urgencia  ...........

2. Mixta         ........

3. Esfuerzo:

• Grandes ...........

• Moderados .......

• Mínimos ...........

Tiempo: ¿Desde cuándo? .............................................................................

Magnitud: ¿Cuantas compresas utiliza diariamente? ....................................

Impacto de la incontinencia: 0 - 1 - 2- 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9 - 10

Circunstancias acompañantes: ................................................

Clínica urológica acompañante: ...............................................

ANTECEDENTES:

Embarazos / Partos: G     /     P

Intervenciones quirúrgicas ........................................................

..........................................................................................

Intervenciones previas anti-incontinencia ..................................

.....................................................................................................................

...............................

EXPLORACIÓN FÍSICA:

Abdomen: ........................................................................

....................................................................

Cistocele: Grado I         Grado II          Grado III

Test de esfuerzo  +    -         Boney  +    -

Nivel de estrogenización: ..................................................

Función de músculos pelvianos:   0      1      2      3

FIGURA 1

TABLA I

Grandes esfuerzos 6,6%

Moderados esfuerzos 33,5%

Mínimos esfuerzos 45,5%

Incontinencia mixta 12,5%



Dentro de la exploración física damos mucha
importancia a la valoración del cistocele, ya que
según su cuantificación tendrá implicaciones
quirúrgicas. Consideramos cistocele grado I
cuando no alcanza el introito, grado II cuando
éste llega hasta introito vaginal y grado III cuan-
do pasa más allá del introito vaginal3.

La valoración del colpocele la realizamos noso-
tros y si observamos que presenta colpocele
grado II o mayor enviamos a la paciente al
Servicio de Ginecología que son los que indican y
realizan la histerectomía si procede.

Procedimiento quirúrgico

Con la paciente en posición ginecológica colo-
camos sonda vesical nº 16. Después realizamos
dos incisiones de aproximadamente 0,5 cm justo
por encima de la sínfisis de pubis y una en cara
anterior de vagina suburetral a 0,5 cm de meato
uretral externo y de una longitud de 1-1,5 cm.
Posteriormente se procede a una disección de la
fascia periuretral subyacente y de los espacios
parauretrales hasta alcanzar la fascia endopélvi-
ca, sin perforarla y localizándola digitalmente.

A través de la sonda vesical introducimos una
guía tutor rígida, con lo que podemos desplazar
la uretra y el cuello vesical durante la inserción
de la aguja.

Desplazando la uretra al lado contrario al que
vamos a pasar la aguja (aguja y sonda se cruzan)
pasamos ésta desde la apertura vaginal hasta
hipogastrio, repitiendo la maniobra en el lado
contralateral.

Con las agujas colocadas realizamos cistosco-
pia para comprobar integridad vesical4,15.

Durante este último año hemos decidido reali-
zar el procedimiento con el cistoscopio colocado
desde el principio y éste es el que desplaza la ure-
tra y cuello vesical cuando introducimos las agu-
jas, de tal forma que nos evitamos los pasos de la
colocación de sonda, el paso de la guía tutor, reti-
rar sonda y la introducción del cistoscopio (con
esta forma de actuación nos ahorramos entre 5 y
10 minutos de cirugía).

Tras la extracción de ambas agujas por hipo-
gastrio la cinta de poplipropileno queda alojada a
nivel suburetral (en tercio medio). Se retira la
envoltura de plástico que recubre la cinta (tras
los primeros meses de realización de la técnica

observamos que 4 pacientes presentaban reten-
ciones urinarias que requerían autosondajes por
lo que decidimos que en este paso quirúrgico qui-
zás la cinta de polipropileno comprimía en exce-
so la uretra al retirar el plástico por lo que, desde
entonces, cuando retiramos el plástico colocamos
una tijera de Mayo entre la cinta y la uretra de tal
forma que la cinta no la comprima) (Fig. 2).

Aquellas pacientes que presentaban cistocele
grado II o mayor en el mismo acto quirúrgico se
realizó la corrección del cistocele y/o colpocele en
los casos en que era necesario. En cuatro pacien-
tes con antecedentes de cirugía retropúbica anti-
incontinencia y al inicio de la serie, se les indicó
colocación de TVT asociando laparotomía para
rechazar vejiga y controlar visualmente el paso de
las agujas por el espacio retropúbico y esto se
realizó así por la posible perforación vesical repe-
tida. Posteriormente, hemos realizado la coloca-
ción de TVT sin laparotomía (6 pacientes), a pesar
de sus antecedentes de cirugía previa sin presen-
tar complicaciones ni intraoperatorias ni post-
operatorias (Tablas II y III).

La técnica quirúrgica es realizada por todos
los miembros del Servicio.
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FIGURA 2



Todas las pacientes fueron intervenidas con
anestesia general o raquídea; ninguna fue reali-
zada con anestesia local tal y como describe el Dr.
Ulmsten.

Cuando las pacientes presentaban colpocele
que requería histerectomía, éstas eran ingresa-
das en el Servicio de Ginecología, la histerectomía
fue realizada por los ginecólogos y nosotros acu-
díamos a su quirófano para colocar la TVT tras la
cirugía ginecológica. Estas pacientes estaban a
cargo del Servicio de Ginecología que indicaba el
tiempo de ingreso y ordenaba el alta.

Cuando realizamos TVT simple o asociado a
corrección de cistocele ha habido una variación a
lo largo de estos tres años: al principio las pacien-
tes eran ingresadas en el hospital y permanecían
en él hasta conseguir micción, posteriormente
seguían ingresando pero eran dadas de alta a las
24 horas de la intervención sin sonda o con son-
dajes intermitentes, en el caso de ser retencionis-
tas. Este último año realizamos la intervención
en régimen de cirugía mayor ambulatoria de tal
forma que las pacientes salen del hospital con
sonda vesical, que es retirada entre las 24 y 72
horas en la consulta (por ello existe una gran
variabilidad en la cantidad de días de permanen-
cia de sonda vesical en el post-operatorio inme-
diato).

La evaluación post-quirúrgica incluyó datos
sobre la cirugía, complicaciones intra y post-qui-
rúrgica y los resultados de la cirugía. Las pacien-
tes fueron valoradas a los tres, seis meses, al año

y una vez al año, mediante historia clínica (valo-
ración personal de su incontinencia y si requiere
o no compresas) y exploración física que incluye
valoración del cistocele, rectocele, colpocele y test
de esfuerzo con vejiga llena.

RESULTADOS
Criterios de curación

Estimamos como curación objetiva la ausencia
de pérdida de orina en la prueba de esfuerzo con
vejiga llena y curación subjetiva aquella que refie-
re la paciente como ausencia de pérdida de
orina10. Por lo tanto, consideramos como cura-
ción aquellas pacientes a las que tanto objetiva
como subjetivamente no presentan escapes y no
requieren compresas, y como fracaso cualquier
grado de incontinencia de esfuerzo aunque fuese
menor que la previa a la cirugía.

Ha sido posible evaluar a todas las pacientes
excepto a una que falleció durante el seguimien-
to por un tromboembolismo pulmonar no secun-
dario a la cirugía (seguimiento 30 meses y conti-
nente).

Las pacientes fueron portadoras de sonda
vesical una mediana de 1 día, media de 2 con un
rango entre 1-9 días.

La duración mediana del seguimiento fue de
14 meses (rango 2-39 meses).

El fracaso de la técnica se produjo en el 7% de
las pacientes, apareciendo en todos los casos de
forma precoz en el control posterior a la cirugía o
en los 6 primeros meses.

Para analizar nuestros resultados decidimos
dividir la serie en cuatro grupos según el tiempo
de seguimiento:

Grupo 1. Aquellas con un seguimiento menor
de 12 meses (58 pacientes, 40%)
(mediana de seguimiento 5 meses).

Grupo 2. Seguimiento entre 12 y 24 meses (42
pacientes, 29%) (mediana de segui-
miento 18 meses).

Grupo 3. Seguimiento entre 24 y 36 meses (39
pacientes, 27%) (mediana de segui-
miento 29 meses).

Grupo 4. Seguimiento más de 36 meses (4
pacientes, 2,7%) (mediana de segui-
miento 37 meses).

En el primer grupo apareció incontinencia en
dos pacientes (3%), en el grupo 2 en otras dos
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TABLA II

Cistocele grado 0 29%

Cistocele grado I 21%

Cistocele grado II 25%

Cistocele grado III 23%

TABLA III

TVT simple 41%

Plastia anterior vaginal más TVT 36%

Histerectomía más plastias vaginales más TVT 17%

TVT más plastia anterior y posterior vaginal 2%

TVT por laparotomía 2%



(4,8%), en el grupo 3 en 5 (12%) y en el grupo 4
en 1 (25%). Todas las pacientes presentaron fra-
caso tal y como hemos reflejado anteriormente en
los primeros 6 meses.

Las complicaciones intraoperatorias ocurrie-
ron en el 6% (3 perforaciones vesicales, 4 hema-
tomas retropúbicos en Retzius, uno de ellos qui-
rúrgico, 2 aperturas de la sutura vaginal y una
infección de la herida quirúrgica (todas estas
complicaciones ocurrieron en el grupo 3). Estos
datos tienen clara relación con la curva de apren-
dizaje ya que el grupo 3 de seguimiento coincide
con la incorporación de todos los miembros del
servicio a realizar la técnica.

El 17% requirieron autosondajes intermitentes
entre 3 y 30 días y sólo el 2% (3 pacientes) han
necesitado autosondajes durante más de 6 meses.
Estas pacientes pertenecen al grupo 4 (2 de ellas)
y una al grupo 3 con mayor seguimiento (34
meses). Esto nos llevó a cambiar algún aspecto en
la técnica quirúrgica. Cuando extraíamos la
cubierta de plástico que cubre la cinta de polipro-
pileno, quizás comprimíamos demasiado la uretra,
por lo que desde entonces decidimos colocar una
tijera entre banda de polipropileno y uretra, de tal
forma que cuando extraemos la cubierta de plásti-
co y cortamos la cinta a nivel suprapúbico, no
hacemos que ésta presione a uretra.

También hemos encontrado dispareunia en 3
pacientes y dolor suprapúbico persistente en
otras 3. Una paciente presentó retención urinaria
a los dos años de seguimiento que ha requerido
la sección quirúrgica de la malla. Otra paciente
presentó una cicatrización defectuosa de la vagi-
na que hubo que resuturar a los tres meses de la
cirugía, curiosamente esta paciente no ha pre-
sentado infección de la malla y tras la 2ª cirugía
es continente.

La urgencia miccional de novo apareció en 14
pacientes (9%) que han respondido de manera
satisfactoria a los anticolinérgicos orales.

De nuestra serie el 12,5% de las pacientes (17)
presentaban incontinencia mixta aunque su com-
ponente fundamental era el esfuerzo. De éstas en
10 que supone un 58%, desapareció la urgencia
miccional y en 7 (42%) persistió la clínica.

Hemos intervenido a 10 pacientes que tenían
cirugía retropúbica previa anti-incontinencia (a 4
de ellas se les realizó la intervención asociando

laparotomía) y las 10 están continentes con un
seguimiento mediano de 21 meses (rango entre 5
y 32 meses).

También hemos recolocado una TVT a una
paciente a la que se le había colocado una TVT
previa en otro servicio y en la exploración la malla
estaba colocada en cuello por lo que se le colocó
otra en uretra media sin retirar la previa, estan-
do hoy la paciente continente.

DISCUSIÓN
El procedimiento de la cinta vaginal sin ten-

sión (TVT) para el tratamiento quirúrgico de la
incontinencia de esfuerzo femenina, se basa en
una nueva teoría sobre los mecanismos del cierre
uretral en las mujeres: la teoría integral descrita
por Petros y Ulmsten en 1990, según la cual la
uretra se cierra en su porción media y no en el
cuello de la vejiga1,2. La falta de soporte de la ure-
tra media por los ligamentos pubouretrales, de la
pared vaginal anterior suburetral y el deterioro de
la función y de la inserción de los músculos
pubocccigeos predisponen a que las pacientes
padezcan incontinencia de esfuerzo.

En la literatura médica actual existen más de
100 procedimientos quirúrgicos para el tratamien-
to de la IUE. En los últimos 20 años se ha visto el
ascenso y la caída de muchos de ellos. Tan pronto
aparece una nueva técnica, son muchos los ciru-
janos que se incorporan a ella y publican sus
resultados preliminares que posteriormente no
son confirmados a medio y largo plazo.

Desde que Ulmsten y sus colaboradores des-
cribieron la técnica por primera vez en 1996, los
resultados preliminares se han ido corroborando
en publicaciones posteriores con un seguimiento
más largo. Los buenos resultados, 84,6% de
curaciones, se mantienen hasta con 60 meses de
seguimiento4,5.

Otro aspecto que consideramos importante, es
si los buenos resultados obtenidos por el creador
de la nueva técnica quirúrgica son obtenidos por
otros grupos de trabajo y a este respecto obser-
vamos que los datos son reproducibles en todas
las series, incluida la nuestra.

También debemos tener en cuenta las compli-
caciones tanto intraoperatorias como post-opera-
torias y compararlas con la serie del Dr. Ulmsten,
que consideramos como referencia (Tabla IV):
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1. Perforaciones vesicales: el porcentaje varía
entre el 4 y el 11,8% (nuestro grupo 4,8%) sensi-
blemente mayor que el grupo de referencia
(0,7%). Todos los autores refieren que esto es
debido al periodo de aprendizaje.

2. Retenciones post-operatorias (aquellas que

ocurren en los 30 primeros días): ocurre lo mismo
que en el apartado anterior. El autor las refiere y
presenta en el 4,4%, con sondajes durante menos
de 4 días y en el resto de series incluida la nues-
tra los porcentajes varían entre 10-17%.

3. Autosondajes a largo plazo (aquellos que per-

sisten durante más de 30 d): teniendo como referen-
cia el 0,7% del autor, la serie que más se acerca es
el estudio multicéntrico italiano que presenta esta
complicación en el 0,5%, el resto variamos entre el
1,7% y el 6%. En nuestra serie esta complicación se
ha presentado en 3 pacientes (2%) y se produjo en
las primeras pacientes que sometimos a esta técni-
ca. Posteriormente introdujimos la variante en la
técnica quirúrgica que ya hemos explicado y no
hemos vuelto a presentar este problema.

4. Hematomas: en todos los grupos ocurren en
proporciones parecidas que varían entre un 2% y
un 3,3%. En nuestro grupo se presentó en 4
pacientes y sólo una de ellas requirió drenaje qui-
rúrgico. Durante la laparotomía se observó san-
grado a nivel de vena de gran calibre en la fascia
endopélvica que se suturó y no retiramos la
malla, la paciente está continente. 

5. Urgencia de novo: son pocas las series que
recogen esta complicación y llama la atención
como en el estudio publicado por Jeffri y cols.,
ésta se presenta en un 25,9%, mejorando sólo el
51,7% con anticolinérgicos8. En nuestro estudio
esta complicación se presenta en el 9% y todas
ellas responden a anticolinérgicos.

6. Otras complicaciones: se han descrito otras
complicaciones como son cicatrización vaginal
defectuosa (Meschia y cols. en el 0,5%, nuestra
serie en el 0,6% que se resolvió realizando nueva
sutura vaginal). Dispareunia en el 2% que ha
desaparecido en el seguimiento y dolor a nivel
hipogastrio en el 2%. Otra complicación que nos
ha ocurrido en una sola paciente y que no viene
reflejada en la literatura es una retención urina-
ria en paciente intervenida 2 años antes que pre-
viamente se encontraba sin residuos y que le
intentamos retirar sonda en repetidas ocasiones
sin conseguir micción, por lo que requirió la sec-
ción quirúrgica de la malla y en estos momentos
se encuentra continente y sin residuos.

Del análisis de estos datos podemos inferir
que, aún considerando como baja la tasa de com-
plicaciones, nuestro objetivo como el del resto de
grupos debe ser el logro de unas tasas similares
a las del Dr. Ulmsten. Los grupos que comiencen
con esta técnica obtendrán posiblemente un por-
centaje de complicaciones similares a los del
resto de grupos6-10,14,16,17.
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TABLA IV

Serie Perforación Retenciones Autosondajes Hematoma Urgencia
vesical post-operatoria a largo plazo de novo

Ulmsten 0,7% 4,4% (<4 días) 0,7% 3,3%

Tamussino (Serie
Austriaca)

4% – –

Meschia (Serie Italiana) 6% 0,5% 2%

Souli et al 10% 10% 1,7%

Lebret et al 22% 13% 3%

Jeffry et al 11,6% 10% 2,5% 25,9%

Jacquelin et al 6% 4,6%

Nuestra serie 4,8% 17% 2% 2,7% 9%



Aunque la técnica original se propuso para el
tratamiento de la incontinencia genuina de esfuer-
zo con mínima alteración del suelo pelviano, todas
las series la asocian a reparación de los defectos
anatómicos concomitantes en un porcentaje que
varía entre 10% y el 57% de nuestro grupo.

Otro aspecto a tener en cuenta son los resulta-
dos obtenidos en pacientes con incontinencia de
urgencia asociada a la de esfuerzo, obteniendo
mejorías entre un 50% en el estudio multicéntrico
Italiano, nuestra serie 58% y un 85% en la serie
del Dr. Rezapour y Ulmsten. Estos autores realizan
urodinámica previa a la cirugía y aquellas que pre-
sentan inestabilidad vesical manifiesta y/o volú-
menes vesicales pequeños (< 200 cc como princi-
pal causa del trastorno) no las consideran aptas
para la colocación de TVT. Por ello, al seleccionar
mejor el grupo de pacientes candidatas a la colo-
cación de TVT, obtienen mejores resultados11.

Tal y como he comentado anteriormente, aun-
que la técnica no estaba pensada para pacientes
con antecedentes de cirugía anti-incontinencia pel-
viana, tanto Ulmsten como Rezapour y otros auto-
res han obtenido excelentes resultados que varían
entre 74% al 81%. Nuestra experiencia es corta, de
tan sólo 10 pacientes y todas ellas en el momento
actual están continentes12,13,20 (Tabla V).

CONCLUSIONES
Se trata de una técnica quirúrgica sencilla,

que como toda técnica, tiene una curva de apren-
dizaje, que requiere un corto tiempo quirúrgico
(aproximadamente 30 minutos) y que puede ser
realizada en régimen de Cirugía Mayor Ambu-
latoria.

Es una técnica no exenta de complicaciones
aunque la proporción de ellas es baja y con unos
resultados que siguen siendo alentadores (aun-
que debemos esperar que nuestros estudios a
largo plazo coincidan con los ya publicados con
tasas de éxito del 84,7%).
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