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RESUMEN
Existen múltiples tratamientos quirúrgicos para la incontinen-
cia urinaria de esfuerzo (IUE). Entre todos ellos, las bandas 
suburetrales libres de tensión (BSLT) en la uretra media se con-
sideran la técnica de elección desde hace más de 20 años, con 
altas tasas de curación de la IUE. Sin embargo, se estima que 
un 10-40% de las mujeres intervenidas de IUE experimenta-
rán un fallo del tratamiento o una recurrencia. Para el tratamien-
to quirúrgico de las pacientes con IUE persistente o recurrente 
(p/r) tras una cirugía con BSLT existen diferentes opciones 
terapéuticas: colocación de una nueva BSLT, banda regulable 
tipo REMEEX®, inyectables uretrales, banda de fascia autóloga 
o colposuspensión de Burch. La técnica quirúrgica se debe 
escoger de forma individualizada, teniendo en cuenta el perfil 
de la paciente en función de los resultados de las pruebas 
diagnósticas especializadas, como el estudio urodinámico y la 
ecografía uroginecológica, que nos orienten sobre la causa del 
fracaso de la BSLT previa. Las reintervenciones de la IUE p/r 
deben realizarse en centros subespecializados que permitan 
un diagnóstico completo y que cuenten con cirujanos entrena-
dos en este tipo de cirugía, con un volumen anual de interven-
ciones adecuado.
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ABSTRACT
There are multiple surgical treatments for SUI, among all of 
them, midurethral sling (MUS) have been considered the surgi-
cal technique of choice for more than 20 years, with high cure 
rates. However, it is estimated that between 10-40% of women 
who undergo MUS will experience treatment failure or recurren-
ce. For the treatment of patients with persistent or recurrent SUI 
after MUS, there are different surgical options: the placement 
of a new MUS, the adjustable sling, urethral injectables, the 
autologous fascia sling or Burch colposuspension. The surgical 
technique should be chosen individually, taking into account the 
profile of the patient based on the results of specialized diag-
nostic tests such as the urodynamic study and urogynecologi-
cal ultrasound that guide us on the cause of the failure of the 
previous MUS. Reoperations for SUI should be performed in 
subspecialized centers that allow a complete diagnosis and that 
have surgeons trained in this type of surgery, with an adequate 
annual volume of interventions.
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Introducción
La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) consiste en la 
pérdida involuntaria de orina durante los aumentos de la 
presión abdominal y afecta hasta a un 35% de la población 
femenina1. En las pacientes con IUE leve o moderada, el 

tratamiento conservador con reeducación de los músculos 
del suelo pélvico es la primera opción terapéutica. Sin 
embargo, en las mujeres en quienes el tratamiento conser-
vador no ha sido eficaz o en las que presenten una IUE 
severa, la cirugía se considera la mejor opción terapéutica.
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Existen múltiples tratamientos quirúrgicos para la IUE, 
como las bandas suburetrales libres de tensión (BSLT), 
las bandas ajustables, la colposuspensión tipo Burch, 
los inyectables uretrales y las bandas de fascia autólo-
ga. Entre todos ellos, las BSLT se consideran la técnica 
quirúrgica de elección desde hace más de 20 años, con 
altas tasas de curación de la IUE (43-92%)2. Sin embar-
go, se estima que un 10-40% de las mujeres interveni-
das de IUE experimentarán un fallo del tratamiento o una 
recurrencia, por lo que se opta muchas veces por la rein-
tervención3. Los estudios poblacionales muestran una 
incidencia de reintervenciones para la corrección de la 
IUE de un 3,9-14%4,5. En un estudio de cohortes danés 
se puso de manifiesto que la incidencia de reinterven-
ciones tras una BSLT en los siguientes 5 años de la ciru-
gía era del 6%6. Según otros artículos publicados, el 
5-23% de las BSLT fracasarán en algún momento, pro-
vocando una persistencia o una recurrencia de la IUE7.

Las BSLT, al igual que las otras técnicas para corregir 
la IUE, pueden fallar por dos motivos principales: la elec-
ción inadecuada de la técnica, que no se adapta a las 
características individuales de la paciente, y/o una defi-
ciente técnica quirúrgica de implantación. La colocación 
incorrecta de una BSLT puede determinar una inadecua-
da tensión de la banda, con la consiguiente persistencia 
de la hipermovilidad uretral, o una posición incorrecta de 
la banda respecto a la longitud de la uretra (demasiado 
proximal o demasiado distal)8. Estos fallos en la técnica 
se pueden constatar mediante la ecografía postoperato-
ria, y se podrían minimizar con la actuación de cirujanos 
adecuadamente entrenados que mantengan un alto volu-
men de intervenciones para la corrección de la IUE. 

Sin embargo, en casos de pacientes con IUE persis-
tente o recurrente (IUE p/r) con una BSLT correctamen-
te colocada de acuerdo con los parámetros ecográficos, 
se deben tener en cuenta los factores anatómicos o fun-
cionales. Estos factores son evidenciables en el estudio 
urodinámico y ecográfico preoperatorio. Con los datos 
de la urodinamia preoperatoria podemos identificar a 
pacientes con una incontinencia urinaria mixta (IUM) con 
una hiperactividad del detrusor (HD) severa, y pacientes 
con una resistencia uretral muy baja (disfunción uretral 
intrínseca [DUI]). Con la ecografía preoperatoria se pue-
de identificar a las mujeres con IUE y uretra hipomóvil, 
en quienes las técnicas cuyo objetivo es la corrección 

de la hipermovilidad uretral, como las BSLT o la colpo-
suspensión, serían mucho menos efectivas9-11.

Los antecedentes de cirugía antiincontinencia previa y 
la asociación en el mismo acto quirúrgico de la cirugía 
para la IUE y la del prolapso de órganos pélvicos (POP) 
son factores que disminuyen la eficacia de todas las téc-
nicas antiincontinencia. Otros factores de riesgo para el 
fallo de la cirugía correctora de la IUE, y que también debe-
mos identificar y ajustar preoperatoriamente, son el índice 
de masa corporal >25 y la diabetes mellitus. Las mujeres 
con estos antecedentes han de conocer este riesgo adi-
cional de fracaso y, conjuntamente con el médico, decidir 
la mejor estrategia quirúrgica para su caso particular12.

En la actualidad, no existe consenso sobre cuál es el 
tratamiento quirúrgico de elección en pacientes con IUE 
p/r tras una BSLT. Sin embargo, dado que el anteceden-
te de cirugía antiincontinencia previa es un factor de ries-
go de fracaso de la nueva técnica y convierte a la IUE en 
compleja, parece lógico intentar diagnosticar el motivo del 
fracaso previo e indagar en las características individuales 
de las pacientes antes de plantear una nueva opción tera-
péutica. Por tanto, realizar un estudio diagnóstico com-
pleto es clave antes de decidir el plan de tratamiento. Esta 
evaluación debe incluir una anamnesis detallada, un diario 
miccional, una exploración pélvica dirigida, un test de 
esfuerzo estandarizado, un estudio urodinámico y una 
ecografía para localizar la BSLT previa8. En la exploración 
pélvica se debe prestar especial atención en la detección 
de exposiciones de las BSLT, cicatrizaciones anómalas, 
movilidad uretral, dolor o signos de POP8. El estudio uro-
dinámico con valoración de la función miccional y de la 
resistencia uretral es recomendable, especialmente por-
que la medición del perfil de presión uretral nos permitirá 
identificar a las mujeres con DUI8,12,13. Finalmente, com-
pletar el estudio con una ecografía de suelo pélvico per-
mitirá conocer el grado de movilidad uretral, el tipo de 
BSLT colocada previamente, la localización de la BSLT 
respecto a la uretra, la distancia de la BSLT a la luz uretral 
y su comportamiento durante la maniobra de Valsalva8,14.

Reintervención de la paciente con IUE 
después de la colocación de una BSLT: 
resultados de las distintas técnicas
Tras el estudio diagnóstico especializado, el uroginecó-
logo experto debe valorar con la paciente qué opciones 
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terapéuticas resolverán mejor la IUE p/r de forma per-
sonalizada y teniendo en cuenta las preferencias de la 
mujer. Dada la mayor complejidad de estas reinterven-
ciones, es importante tener en cuenta que la experiencia 
del cirujano es clave para el éxito, y que la elección de 
la técnica no puede basarse en las preferencias de un 
cirujano concreto por una técnica que domina. Como 
se ha comentado, la elección de la técnica debe basarse 
en las pruebas diagnósticas y en las preferencias de la 
paciente, de forma individualizada. Estas pacientes debe-
rían derivarse a un centro especializado con expertos en 
cirugía uroginecológica y con experiencia demostrada 
en tratar casos de IUE tras el fallo de la BSLT3,15.

Implante de una nueva BSLT
Dos estudios de cohortes reportan que tras una BSLT 
fallida, el tratamiento más frecuentemente realizado es 
la colocación de otra BSLT, preferiblemente utilizando la 
vía retropúbica (TVT)5,16. Recientemente, se ha publi-
cado que se opta por la colocación de una segunda 
BSLT (re-BSLT) hasta en el 50-80% de las pacientes 
con IUE p/r tras una BSLT primaria3.

Los estudios que valoran los resultados de la reinter-
vención de la IUE con una re-BSLT son escasos, con 
seguimientos a corto plazo y diferentes definiciones de 
curación de la IUE. La tasa de éxito tras la re-BSLT osci-
la entre un 73 y un 79%3, en general menor que la de la 
colocación de una BSLT primaria1. Las pacientes con 
IUE p/r tratadas con re-BSLT presentan el doble de ries-
go de fallo, aun ajustando la tasa por síntomas de IUE 
e incontinencia urinaria de urgencia (IUU), y de cirugía 
concomitante del POP. No obstante, cuando se evalúan 
los resultados de las pacientes reoperadas con re-BSLT 
mediante cuestionarios de calidad de vida, éstas refie-
ren una mejoría superior a la encontrada en las pacien-
tes con cirugía primaria de BSLT. Esto se debe, proba-
blemente, a que las pacientes con IUE p/r parten de un 
peor estado basal, con unas expectativas de curación 
más limitadas. Por tanto, una mejoría de sus síntomas 
tiene un impacto mayor en una mejor calidad de vida1.

Además de tener un mayor riesgo de fracaso (hasta 
un 30%), la tasa de complicaciones tras una re-BSLT 
también es superior a la de la BSLT primaria. Las com-
plicaciones más frecuentes son la IUU (40%), la disfun-
ción de vaciado obstructiva (20%)2 y la exposición de la 

BSLT (12,2%)8. De nuevo, la experiencia del cirujano es 
clave en este aspecto, pues las pacientes intervenidas 
de re-BSLT por cirujanos que operan un bajo volumen de 
casos por año presentan hasta un 37% más de riesgo 
de complicaciones, y hasta 5 veces más probabilida-
des de requerir la exéresis o sección de la banda17. Por 
este motivo, tal como se ha señalado en el párrafo anterior, 
se recomienda que la cirugía de la IUE recidivada tras una 
BSLT se realice en Unidades subespecializadas en urogi-
necología6, que permitan establecer un correcto diagnós-
tico con las pruebas complementarias necesarias y que 
cuenten con cirujanos expertos. No obstante, se estima 
que hasta un 82% de las cirugías de re-BSLT se realizan 
en el mismo centro donde se realizó la cirugía primaria6.

No hay datos publicados sobre los resultados del tra-
tamiento de la IUE p/r con la BSLT ajustable, es decir, 
con la banda que permite ajustar la tensión al día siguien-
te de la intervención, con la paciente despierta, mediante 
la tracción de unos hilos unidos a ella y exteriorizados a 
través de la piel18. Existen algunas series de casos publi-
cados con buenos resultados con esta técnica en ciru-
gía primaria de IUE19,20, pero no en pacientes con IUE 
p/r; por tanto, queda por demostrar si este tipo de ban-
da podría aumentar la tasa de éxito en las pacientes con 
IUE p/r, con hipermovilidad uretral y en quienes se hubie-
ra indicado una nueva BSLT. 

En el Hospital Universitario La Paz de Madrid se utiliza 
este tipo de BSLT en la cirugía primaria de pacientes con 
IUE grave y/o con factores de riesgo de recidiva, como la 
obesidad, y también en los casos en que existe una dis-
función de vaciado asociada a la IUE, de los que un 21% 
tenía antecedentes de cirugía previa fallida tras una ban-
da transobturadora. La tasa de curación global es del 
92,7% a los 2 años de seguimiento; no obstante, cuando 
se analiza el subgrupo de pacientes con IUE recidivada, 
la tasa de éxito es buena, aunque ligeramente inferior 
(89%). Asimismo, la proporción de pacientes con IUE 
recurrente que han precisado un ajuste de la BSLT es 
mayor (55,5%) que la de casos de cirugía primaria. 

Un aspecto importante en la cirugía con re-BSLT, en 
el que tampoco existe consenso, es qué se debe hacer 
con la BSLT previa. Según un estudio publicado por 
Kociszewski et al.21, la colocación de una segunda BSLT 
tras la exéresis completa de una anterior es casi tan 
efectiva como la colocación de una BSLT en una cirugía 
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primaria. Sin embargo, parece razonable decidir en 
función de cómo esté colocada la primera BSLT y las 
características de la paciente de forma totalmente indi-
vidualizada. Así, si la primera BSLT contacta con la ure-
tra, se aconseja realizar la exéresis de la porción subu-
retral y parauretral de la misma, para conseguir una 
uretra lo más libre posible antes de la colocación de 
una re-BSLT. 

Las pacientes con cirugía previa de la IUE con BSLT 
pueden mostrar una disminución de la movilidad uretral 
por la presencia de fibrosis periuretral, y se sabe sobra-
damente que la hipomovilidad uretral se asocia a un 
mayor riesgo de fallo de una segunda BSLT9-11. Por este 
motivo, en las mujeres con IUE p/r y uretra hipomóvil hay 
que optar por otras técnicas quirúrgicas con un mecanis-
mo de acción distinto. En estas pacientes, cualquier téc-
nica que mejore la coaptación de la uretra sin obstruir, 
como los inyectables uretrales, las bandas de fascia autó-
loga o la banda regulable de circuito cerrado (REMEEX®), 
puede obtener mejores resultados que otra BSLT. 

Inyectables uretrales en pacientes 
con BSLT previa
Los inyectables uretrales son sustancias que, una vez 
inyectadas en la submucosa uretral, a la altura del cue-
llo vesical, producen un aumento de volumen hacia la 
luz de la uretra, favoreciendo su coaptación y aumen-
tando así la resistencia al flujo de orina. Una revisión 
Cochrane publicada en 201722 informó que el perfil de 
seguridad de los inyectables uretrales era mejor que 
otras alternativas quirúrgicas, pero con una tasa de efi-
cacia más baja. 

En las pacientes que no deseen la colocación de malla 
con una banda de polipropileno o en quienes, por sus 
características individuales, no se puedan realizar técni-
cas más complejas, como la banda de fascia autóloga 
(BFA) o la implantación de una banda regulable, los inyec-
tables uretrales son una buena alternativa. Una revisión 
retrospectiva de 73 pacientes con IUE p/r tratadas con 
inyectables23 encontró que, después del tratamiento, el 
67,1% de las pacientes informaron, al menos, una mejo-
ría moderada de la incontinencia: el 24,7% informó una 
resolución total y el 32,9% sólo una mejora mínima o 
nula. No hubo diferencias en el tipo de cabestrillo utili-
zado anteriormente o en el agente inyectable.

Uno de los inyectables más utilizados actualmente es 
Bulkamid® (Contura International A/S)24. Una publicación 
reciente demuestra que los resultados con este inyecta-
ble se mantienen a largo plazo, hasta 7 años después de 
la inyección; un 67% de las pacientes referían su curación 
o una mejoría tras la inyección, con una reducción de 8,6 
puntos en el Incontinence Questionnaire-Urinary Inconti-
nence-Short Form (ICIQ-UI-SF) y una reducción del núme-
ro de protectores diarios (de 4,2 a 1,8 en cirugía primaria 
y de 4,4 a 2 en recurrencias). No obstante, al igual que 
ocurre con las demás técnicas, las tasas de curación o 
mejoría tras la cirugía primaria son ligeramente superiores 
a las de la cirugía de la IUE recidivada (el 67,1 frente al 
61,5%). Cabe destacar que no hubo prácticamente com-
plicaciones, o éstas fueron transitorias25.

Banda suburetral reajustable (REMEEX®) 
tras la cirugía previa con BSLT
La banda suburetral reajustable (BSR) tipo REMEEX® 
(Mechanical External Regulation; Neomedic Internatio-
nal) consiste en un sistema cerrado que permite la regu-
lación de la tensión de la banda los días después de la 
cirugía, o bien en cualquier momento durante el segui-
miento a medio largo plazo. La BSR es una opción que, 
si bien puede ser válida para la cirugía primaria de la IUE, 
se suele reservar para pacientes con IUE complejas y 
con pérdidas muy severas. Su mecanismo de acción 
permite conseguir la coaptación de la uretra incluso en 
uretras hipomóviles o fijas, ajustando la tensión hasta 
conseguir la continencia, pero facilitando un correcto 
vaciamiento vesical. Por tanto, este sistema está espe-
cialmente indicado en pacientes con las siguientes carac-
terísticas: IUE severa, uretra hipomóvil y/o DUI e IUE 
asociada a DV. 

En las series de casos publicadas se incluye una pro-
porción de pacientes con IUE r/p tras cirugía de BLT. 
Los estudios sobre los resultados de la cirugía con el 
sistema REMEEX® muestran tasas de curación que osci-
lan entre el 70 y el 90%26-29, aunque el éxito depende del 
perfil de las pacientes. La tasa de complicaciones gene-
rales oscila entre el 31,7 y el 49,4%26,30, destacando la 
tasa de vejiga hiperactiva de novo (7,8-12,3%)26,28,30. Final-
mente, la necesidad de regulación del sistema REMEEX® 
varía según los estudios, y oscilando entre el 13,7 y el 
42,9%26,28. 

©2021 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



Suelo Pélvico 2021; 14(2): 36-42

40

En el Hospital Clínic de Barcelona se indica esta 
opción terapéutica en mujeres con IU complejas, fre-
cuentemente IUM, con una pérdida de orina muy inten-
sa (grave o muy grave según el ICIQ-UI-SF), con uretras 
hipomóviles, DUI y antecedentes de cirugía de IUE pre-
via. En estas pacientes, el objetivo de la cirugía es mejo-
rar sus síntomas, ya que la curación total es muy difícil 
dada su complejidad y gravedad; por tanto, son pacien-
tes con unas expectativas de curación de los síntomas 
mucho menores que las de las mujeres que se some-
ten a una cirugía primaria de la IUE. En una serie de 
120 mujeres con IUE complejas, operadas con el sis-
tema REMEEX®, todas ellas con una uretra hipomóvil, 
la tasa de éxito subjetivo fue del 70%, y se observó una 
disminución en la gravedad de la IU en el ICIQ-UI-SF 
en el 76,7% de las mujeres.

Banda de fascia autóloga (BFA) tras BSLT
La cirugía con BFA, también denominada «cabestrillo 
autólogo de fascia pubovaginal», fue considerada duran-
te décadas el gold standard para el tratamiento quirúr-
gico de la IUE compleja, con tasas de éxito que oscila-
ban entre el 80 y el 90%, mantenidas a largo plazo31. 
Desde mediados de la década de 1990, esta técnica fue 
desplazada de forma progresiva por las BSLT, no por su 
menor eficacia sino por su mayor invasividad.

Existen pocos datos sobre los resultados del trata-
miento quirúrgico de la IUE con BFA en pacientes con 
cirugía previa de BSLT. En los estudios publicados, las 
cifras de curación de la IUE se sitúan entre el 60 y el 
70%32-34. En un estudio reciente, con un promedio de 
seguimiento a largo plazo de 7,4 años, tanto las pacien-
tes con cirugía primaria con BFA como las recidivas 
obtuvieron resultados funcionales aceptables y con una 
baja morbilidad; sin embargo, las pacientes con cirugías 
previas tuvieron tasas de éxito más bajas35. 

Actualmente, debido al impacto negativo de las mallas 
para la corrección del POP, hay un número creciente de 
mujeres que rechazan la cirugía de la IUE con mallas. 
Como consecuencia de ello, existe un interés creciente 
de los profesionales por las técnicas que permiten res-
tablecer la continencia con reparación de tejidos nativos, 
lo cual ha supuesto un resurgimiento de las técnicas 
clásicas para el tratamiento de la IUE, como las BFA, 
tanto para la cirugía primaria como para la IUE p/r36.

Colposuspensión tipo Burch
En cirugía primaria de la IUE, la colposuspensión ha 
demostrado la misma eficacia que la BSLT37. En los casos 
de IUE p/r, y dado que esta técnica quirúrgica tiene como 
mecanismo de acción la corrección de la hipermovilidad 
uretral, sólo funcionará cuando la uretra permanezca 
hipermóvil a pesar de la colocación previa de una BSLT. 
En las pacientes con uretra hipomóvil tras BSLT retro-
púbica, la colposuspensión es un reto quirúrgico impor-
tante debido a la fibrosis que se ha creado en el espacio 
de Retzius, que distorsiona los planos anatómicos. En 
estos casos se deberá liberar la uretra de la fibrosis y 
movilizarla completamente antes, para poder llevar a 
cabo la correcta realización de la colposuspensión, ya 
que la movilidad preoperatoria del cuello de la vejiga es 
clave para un buen resultado de esta técnica. Dada su 
complejidad técnica, es importante que dichos proce-
dimientos sean realizados en Unidades especializadas 
por cirujanos con larga experiencia en cirugía pélvica 
para minimizar las complicaciones.

Hay muy pocos datos sobre los resultados de la col-
posuspensión abierta en pacientes con IUE tras la colo-
cación de una BSLT previa. El primer estudio al respecto 
se publicó en 2012, con una tasa de curación objetiva del 
77% y subjetiva del 85%38. Estas tasas de curación se 
acercan a las publicadas por el mismo grupo en casos 
de colposuspensión repetida después de una anterior 
cirugía retropúbica fallida39, pero son más bajas en com-
paración con las tasas de éxito informadas para la col-
posuspensión primaria40. De Cuyper et al.41 evaluaron los 
resultados de la colposuspensión laparoscópica en un 
grupo similar de pacientes, con una tasa de curación 
objetiva informada del 54,5%.

En resumen, en ausencia de datos sólidos para guiar 
el manejo de la IUE p/r después de una BSLT, la colpo-
suspensión de Burch sigue siendo una opción más para 
el tratamiento secundario42. Sin embargo, en una encues-
ta realizada a miembros de la International Urogyneco-
logical Association (IUGA), se observó que tan sólo una 
minoría de los cirujanos escogería la colposuspensión 
de Burch como técnica para una IUE p/r43.

Conclusiones
La BSLT es la técnica quirúrgica de elección para la 
corrección de la IUE, con altas tasas de curación y hasta 
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un 10-40% de fallos del tratamiento o recurrencias. Los 
principales motivos por los que falla una BSLT son una 
elección inadecuada de la técnica o una incorrecta téc-
nica quirúrgica de implantación.

Es necesario realizar un estudio diagnóstico especia-
lizado, que incluya una anamnesis, una exploración físi-
ca dirigida, un estudio urodinámico y una ecografía de 
suelo pélvico para conocer la causa del fracaso de la 
BSLT primaria antes de decidir la conducta terapéutica 
más adecuada. 

Existen diversas opciones terapéuticas para tratar una 
IUE p/r, como una re-BSLT (más frecuente), la banda 
regulable tipo REMEEX®, los inyectables uretrales, la BFA 
o la colposuspensión de Burch. 

La técnica quirúrgica se debe escoger de forma indi-
vidualizada, teniendo en cuenta el perfil de la paciente, 
la causa del fracaso de la BSLT previa y las preferencias 
personales de las mujeres. 

Las reintervenciones de la IUE p/r deben realizarse en 
centros subespecializados que permitan un correcto 
diagnóstico y que cuenten con cirujanos entrenados en 
este tipo de cirugía, con un volumen anual de interven-
ciones adecuado.
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