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Introducción
Desde hace 20 años, la técnica quirúrgica de elección 
para la corrección de la incontinencia urinaria de esfuerzo 
(IUE) es la colocación de una banda suburetral libre de 
tensión (BSLT) en la uretra media. Estudios prospectivos 
de cohortes observacionales han demostrado que la colo-
cación de una BSLT proporciona una alta tasa de cura-
ción en casos de IUE pura, algo menor en pacientes con 
cirugías recurrentes, IU mixta y disfunción uretral intrínse-
ca (DUI). Sin embargo, se estima que el 15-42%1,2 de las 
mujeres tendrá una complicación tras una cirugía median-
te BSLT; las principales complicaciones son la disfunción 
de vaciado obstructiva (DVO) (5-7%), la vejiga hiperactiva 
(VH) (10-30%), la exposición a vagina o la erosión de la 
BSLT a vejiga (2-3%) y el dolor (3%)3. Según la literatura, 
el 5-23% de las BSLT fracasan, lo que provoca persis-
tencia o recurrencia de la IUE1.

Caso clínico
Mujer de 55 años de edad, con antecedente de 2 partos 
vaginales eutócicos: el primero a los 33 años, del que 
nació un niño con un peso de 3.500 g, y el segundo a los 
38 años, del que nació una niña con un peso de 3.700 g. 
Tras el segundo parto, a los 39 años, inició una clínica de 
IUE, para la que su ginecólogo de referencia le indicó tra-
tamiento conservador con rehabilitación muscular del 
suelo pélvico. Tras 9 meses de tratamiento conservador 
con una buena adherencia, la paciente no refirió mejoría 
de la sintomatología. Por tanto, a los 42 años se le realizó 
una cirugía antiincontinencia con una BSLT transobtura-
dora (TOT). La paciente refirió una ligera mejoría de la sin-
tomatología, que empeoró tras la menopausia, por lo que 
acudió a nuestra Unidad de Uroginecología, remitida por 

su ginecólogo de referencia, para el estudio y tratamien-
to de la IUE persistente (IUEp).

Al realizar la anamnesis, la paciente refiere que es 
fumadora de 10 cigarrillos al día, y no tiene alergias medi-
camentosas conocidas ni otros antecedentes patológi-
cos o quirúrgicos de interés. A los 49 años inició la meno-
pausia, y nunca ha realizado terapia hormonal sustitutiva 
ni tratamiento local de la atrofia genital.

En la anamnesis dirigida sobre la sintomatología de 
disfunciones del suelo pélvico (DSP) se aprecian sínto-
mas de IUEp. La paciente refiere que los síntomas rea-
parecieron a los 2 meses de la cirugía y que persisten a 
pesar de haber realizado en varias ocasiones tratamien-
to con fisioterapia, y este tratamiento ha supuesto una 
discreta mejoría de sus síntomas. Refiere que desde la 
menopausia los escapes de orina con los esfuerzos son 
mucho más frecuentes, y la intensidad de la pérdida se 
ha agravado. También refiere que desde hace unos 
3-4 años presenta urgencia miccional sin incontinencia 
urinaria de urgencia (IUU). Tras cumplimentar los cues-
tionarios validados de síntomas, en el Incontinence Ques-
tionnaire-Urinary Incontinence-Short Form (ICIQ-UI-SF) 
obtiene una puntuación de 12 (IU moderada), y en el 
Cuestionario de Autoevaluación del Control de la Vejiga 
(CACV) obtiene una puntuación de 10 (5 en la dimensión 
de síntomas y 5 en la dimensión de molestia). No refiere 
síntomas de prolapso de órganos pélvicos (POP), dificul-
tad miccional ni incontinencia anal. Su hábito defecatorio 
es de una deposición al día de características normales. 
No ha presentado ningún episodio de infección de orina 
desde hace más de 10 años. Respecto a su vida sexual, 
la paciente refiere que es sexualmente activa y que, des-
de hace 1 año presenta clínica de dispareunia de novo. 
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La paciente también comenta que desde hace unos 
meses su pareja presenta molestias, sensación de pin-
chazos, durante las relaciones sexuales coitales.

La exploración general es normal y el índice de masa 
corporal de 27. Al realizar la exploración pélvica, se apre-
cia una exposición en la vagina de la porción suburetral 
de la BSLT, de unos 2 cm, y no se observan signos de 
infección en la zona expuesta. Se aprecia una clara atro-
fia de la mucosa vaginal. Destaca el hecho de que el 
tacto vaginal selectivo es doloroso, tanto de la porción 
expuesta como de ambas ramas de la BSLT. Se realiza 
un test de esfuerzo siguiendo las directrices de la Inter-
national Continence Society (ICS)4 para su realización, y 
se constata una pérdida de orina significativa en el pri-
mer golpe de tos. La paciente no presenta signos de 
POP, no se palpan lesiones del músculo elevador del 
ano (MEA) y la función contráctil del MEA es normal 
(Oxford 3/5). El test de la compresa de 24 horas pone 
de manifiesto una pérdida de 16 g, y en el diario miccio-
nal de 3 días se observan una frecuencia miccional diur-
na de 6 micciones y un episodio de micción nocturna; 
el volumen máximo registrado es de 400 mL y el mínimo 
de 50 mL, con una diuresis en 24 horas de 1.700 mL.

En el estudio urodinámico se observa una vejiga con una 
sensibilidad y acomodación normales, con una buena 
capacidad funcional y sin evidencia de hiperactividad del 
detrusor. En el test de esfuerzo que se realiza al final de la 
cistometría de llenado (con una capacidad cistométrica 
máxima de 400 mL) se observa una importante pérdida 
de orina simultánea al aumento de la presión intraabdo-
minal con la tos. Destaca una resistencia uretral baja, 
con una presión uretral de cierre máxima de 40 cmH2O. 
La evaluación de la función miccional en la cistometría de 
vaciado muestra un detrusor normocontráctil y la ausen-
cia de un residuo posmiccional significativo. Por tanto, se 
establece el diagnóstico urodinámico de IUE pura. 

Para complementar el estudio se realiza una ecografía 
de suelo pélvico (ESP), en la que se identifica la BSLT 
tipo TOT colocada en el tercio medio uretral, simétrica, 
a unos 4 mm de la luz uretral y sin signos ecográficos de 
excesiva tensión. Se observa una exposición sub- 
uretral de la BSLT de unos 2 cm. Durante la maniobra de 
Valsalva, la BSLT realiza un movimiento de deslizamien-
to hacia el cuello vesical, por lo que no pinza la uretra 
media con el Valsalva ni realiza el kinking uretral adecuado 

(ver vídeo: https://player.vimeo.com/video/581095927). 
La uretra tiene una longitud de 30 mm y es hipermóvil, 
con una movilidad de 20 mm. No se identifican signos 
ecográficos de POP ni embudización del cuello vesical 
con la maniobra de Valsalva. La ecografía del MEA y del 
esfínter anal, que se realiza mediante ecografía transpe-
rineal 3D, muestra un complejo esfinteriano anal sin lesio-
nes y un MEA íntegro de forma bilateral. 

Tras finalizar las pruebas diagnósticas, se informa a la 
paciente de su resultado: IUE urodinámica grave y una 
BSLT tipo TOT expuesta a la vagina y dolorosa al tacto 
vaginal. Le planteamos la posibilidad de realizar en un pri-
mer tiempo cirugía para la exéresis de la BSLT y, en un 
segundo tiempo, tratamiento quirúrgico de la IUE. Le 
explicamos la importancia de iniciar ya el tratamiento de 
la atrofia genital con terapia hormonal local. 

Se realiza la primera cirugía para la exéresis suburetral 
y parauretral de la BSLT, con cierre de la vagina con col-
gajo vaginal sin incidencias. En la ESP posterior a la 
cirugía no se aprecian restos de la malla suburetrales ni 
parauretrales. La uretra es hipermóvil, sin variación res-
pecto a la evaluación preoperatoria. A los 3 meses de la 
cirugía, la paciente refiere que persiste la clínica de IUE 
con gran impacto en la calidad de vida, con un ICIQ-UI-SF 
de 15, que clasifica la IU que padece como grave, y un 
CACV de 6 en la dimensión de síntomas y de 6 en la 
dimensión de molestias. Se le ofrece la posibilidad de una 
nueva cirugía con una BSLT por vía retropúbica (TVT). 
La paciente acepta y se coloca una TVT, sin incidencias. 

El postoperatorio cursa sin complicaciones; la pacien-
te realiza micciones normales al retirar la sonda tras la 
intervención y sin orina residual significativa. En la flujo-
metría realizada a la semana de la cirugía, se observa un 
flujo miccional de características normales, sin residuo 
posmiccional patológico. En la visita al mes de la inter-
vención, la paciente refiere ausencia total de síntomas de 
IU, y se muestra muy satisfecha con el resultado de la 
cirugía. En la exploración pélvica postoperatoria, el test 
de esfuerzo con la tos fue negativo y se comprobó una 
correcta cicatrización de la herida vaginal sin evidencia de 
exposición de la malla a la vagina. A los 6 meses de la 
cirugía se realizó un nuevo control de síntomas, en el que 
la paciente se mostraba completamente asintomática en 
cuanto a la IU, no tenía dolor en las relaciones sexuales y 
seguía con los estrógenos vaginales. Al año de la coloca-
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CASO CLÍNICO

ción de la TVT, la paciente seguía asintomática y muy 
satisfecha con el resultado obtenido, tanto en lo relativo 
a los síntomas urinarios como a los sexuales. La explo-
ración física no puso de manifiesto exposiciones de la 
BSLT, la aerodinámica fue normal y la ecografía mostró 
una BSLT con un correcto kinking uretral en Valsalva.

Discusión
Presentamos el caso de una paciente con dos compli-
caciones tras la cirugía de BSLT: IUEp y exposición vagi-
nal de la BSLT suburetral.

La exposición vaginal de la BSLT se asocia con rela-
tiva frecuencia a la persistencia o recurrencia de la IUE. 
La actitud terapéutica ante una exposición en la vagina 
de la BSLT puede ser el tratamiento hormonal local (vagi-
nal), en los casos de exposiciones pequeñas; o bien el 
recubrimiento de la BSLT mediante un colgajo vaginal, 
o la exéresis de la misma, en casos de exposiciones de 
mayor tamaño. La escisión o extracción de la BSLT pue-
de comprometer el soporte uretral subyacente y provo-
car una IUE recurrente en las pacientes con buena con-
tinencia tras la cirugía o agravar una IUEp, por lo que la 
decisión de tratar la exposición suele retrasarse. En un 
estudio retrospectivo, el intervalo entre la cirugía inicial 
con la BSLT con material protésico y la resolución qui-
rúrgica de la complicación asociada al mismo se demo-
ró hasta una media de 52 meses5.

No existe una estrategia única para las pacientes con 
IUEp o recurrente que han de someterse a una interven-
ción para la exéresis de una BSLT expuesta en la vagina. 
En general, se plantea una cirugía en dos tiempos, ya 
que el uso de material sintético en el mismo acto quirúr-
gico se considera que tiene un alto riesgo de complica-
ciones. Algunos cirujanos expertos refieren buenos resul-
tados combinando la exéresis con la colocación de un 
cabestrillo pubovaginal de fascia autóloga (CSFA)6. Lo 
cierto es que existe poca evidencia con respecto al ries-
go de IUE recurrente después de la exéresis de la BSLT 
por exposición vaginal, y hay pocos datos sobre los resul-
tados de la cirugía antiincontinencia concomitante fren-
te a la estadificada. 

En lo que sí coinciden todas las guías de práctica clí-
nica es en recomendar que las pacientes con síntomas 
del tracto urinario inferior después de una cirugía con 
BSLT deben evaluarse de forma exhaustiva antes de indi-

car cualquier tipo de tratamiento, sobre todo antes de 
plantear una segunda cirugía. La exploración pélvica 
sistemática realizada por un uroginecólogo experto es 
muy importante de cara al diagnóstico de las posibles 
complicaciones asociadas a las BSLT. El dolor y la dis-
pareunia son los síntomas relacionados con las compli-
caciones de las BSLT más referidos por las pacientes7. 
El tacto vaginal cuidadoso nos permite identificar puntos 
dolorosos en el trayecto de la BSLT, y con la exploración 
detallada de la vagina identificaremos exposiciones de 
la BSLT. El estudio urodinámico completo, con valora-
ción de la función miccional y de la resistencia uretral, 
se considera clave para el diagnóstico de cualquier dis-
función miccional poscirugía con BSLT8. 

Además del estudio funcional, es de gran utilidad rea-
lizar una prueba de imagen para visualizar la banda, 
identificar su posición respecto a la uretra, detectar posi-
bles complicaciones de forma precoz, y tomar decisio-
nes sobre el mejor tratamiento para cada paciente. Las 
BSLT de polipropileno son claramente visibles por eco-
grafía. Frente a otras técnicas de imagen que permiten 
la visualización de las BSLT, como la resonancia mag-
nética y la tomografía computarizada, la ESP presenta 
una mayor sencillez, bajo coste y mayor accesibilidad; 
además no utiliza radiación y permite la posibilidad de 
realizar una evaluación dinámica.

Aunque la aplicación de la ESP cada vez esté adqui-
riendo mayor fundamento, todavía existe una falta de con-
senso y de evidencia científica sobre los parámetros medi-
bles y su relevancia clínica. Los parámetros ecográficos 
descritos para valorar ante una paciente con anteceden-
te de cirugía por BSLT son la posición de la BSLT respec-
to a la longitud total de la uretra, la distancia entre la ban-
da y la pared posterior uretral, la forma y la simetría de la 
banda, y la concordancia del movimiento uretral con el 
de la banda durante el Valsalva (kinking uretral). En gene-
ral, las bandas con mayor porcentaje de éxito son las 
situadas en el tercio medio uretral, que se encuentran a 
una distancia de la pared uretral posterior de 3-5 mm9-11, 
simétricas, planas en reposo, que se deforman en «c» en 
Valsalva y pinzan la uretra media en el Valsalva (kinking 
uretral o movimiento concordante). Las que están dema-
siado cerca de la luz uretral suelen dar síntomas obstruc-
tivos (DVO), infecciones de orina de repetición o vejigas 
hiperactivas de novo (VHdn), con o sin IUU; contrariamente, 
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las BSLT flojas suelen generar movimientos discordantes 
entre la BSLT y la uretra, y asociarse a IUEp o recurren-
te3,9-11. A pesar de que existen publicaciones que apoyan 
la reproducibilidad de estos parámetros12, su validación y 
aplicabilidad en muchos aspectos se encuentra todavía 
en fase de investigación13. La última edición del Interna-
tional Consultation on Incontinence (ICI)13, guía de refe-
rencia en uroginecología, considera la ESP como un test 
opcional en la evaluación de pacientes con IU recurrente 
o compleja (nivel de evidencia 3; grado de recomenda-
ción C), como serían las mujeres con complicaciones tras 
una cirugía con BSLT.

Tanto en el caso de encontrarnos ante una exposición 
aislada como si ésta se acompaña de dolor, ofreceremos 
a la paciente la posibilidad de realizar una exéresis de la 
banda para intentar mejorar la sintomatología. Sin embar-
go, si la paciente está continente, debemos informar de 
forma detallada del riesgo de recurrencia de la IUE tras la 
exéresis de la BSLT. En las mujeres que presenten ade-
más una IUEp tras una cirugía antiincontinencia con BSLT, 
como la del caso clínico que nos ocupa, no hay consen-
so acerca de cuál es el tipo de tratamiento quirúrgico de 
elección. Cuando existe hipermovilidad uretral, la coloca-
ción de otra BSLT o una colposuspensión son los proce-
dimientos más comunes14. Según la literatura, aunque 
hay pocos datos al respecto, la colocación de otra BSLT 
es la técnica más utilizada15, con una tasa de éxito del 
73-79%16. No obstante, cuando una cirugía previa ha 
causado fibrosis periuretral y la movilidad de la uretra 
ha quedado restringida, son recomendables otros trata-
mientos como los inyectables uretrales, las bandas sub
uretrales ajustables o las bandas de fascia autólogas.

Conclusiones
Las BSLT tienen una alta tasa de éxito, aunque no están 
exentas de complicaciones. Las pacientes con síntomas 
sugestivos de complicaciones deben ser valoradas por 
un equipo de uroginecólogos expertos que realicen una 
exploración pélvica detallada y un estudio urodinámico 
completo. Además, creemos que la ESP se debe añadir 
de forma sistemática para complementar a las pruebas 
funcionales en el estudio de las mujeres con síntomas 
sugestivos de complicaciones asociadas a las BSLT, ya 
que nos permite orientar el caso y decidir la conducta 
terapéutica de forma más rápida y personalizada. 
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