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La incontinència urinària en la dona es pot classificar 
en Incontinència Urinària d’Esforç (IUE), Incontinència 
Urinària d’Urgència (IUU) i Incontinència Urinària Mixta 
(IUM). La IUE és la pèrdua d’orina deguda a un augment 
de la pressió intraabdominal, per exemple per la tos 
o qualsevol altre esforç. La IUU és la pèrdua d’orina 
precedida o acompanyada per un desig urgent d’orinar. 
La IUM és una combinació d’ambdues.

     PREVALENÇA

Una revisió de 36 estudis de població general feta 
a 17 països l’any 2004 i publicada per la International 
Continence Society (ICS) (1) donava una prevalença 
d’un 5 a un 69% a la majoria d’estudis amb un rang 
d’entre el 25 i el 45%. En dones entre l’edat mitjana i 
grans la prevalença estimada era del 5 al 15%. Les dones 
més grans acostumen a patir més incontinències mixtes 
i d’urgència, mentre que les joves i les d’edat mitjana 
solen tenir més IUE. No hi ha massa diferència en la 
prevalença als països occidentals. Un dels pocs estudis 
de prevalença a França, Alemanya i Anglaterra oscil·lava 
entre un 41 a un 44% mentre que a l’estat espanyol era 
només del 23%.

En els nostres ambients, la Dra. Pascual (2004) 
(2) va fer un estudi poblacional a Canàries utilitzant 
un qüestionari King Health que mesura símptomes 
i qualitat de vida validats amb el Pad test (test de la 
compresa), d’una mostra aleatòria i estratificada per 
edat, de 870 dones amb targeta sanitària, triades d’una 
població diana de 110.000 dones d’edats compreses 
entre 18 i 85 anys obtenint una prevalença global 
del 60,4% amb un error estimat de +/-3. Segons el 
tipus d’incontinència, el 24,5% va ser d’esforç, el 
10,2% d’urgència i el 25,7% mixta. Crida l’atenció una 
prevalença tan alta. En un estudi fet a tot Catalunya, la 
Dra. Espuña i col. (3) publiquen les dades de l’Enquesta 
de Salut de Catalunya (ESCA) en una mostra de 18126 
individus en que el 7,9 %  declara tenir algun tipus 
d’incontinència ( el 12,2 % de les dones i el 3,6 % dels 
homes). De les dones entre els 45 i 64 anys el 12 % 
diuen patir IU i entre les edats de 65 a 74 anys és el 26,6 
%. Ces i Liceras (2006) (4) presenten els resultats 

d’un qüestionari fet a 807 estudiantes universitàries 
gallegues amb una prevalença del 23 %, de les quals 
un 66,1 % tenien IUE, un 28,6 % tenien IUU i un 5,3 % 
tenien IUM. Grau i col. (2004) (5) estudien la incidència 
de la incontinència urinària i fecal als dos mesos, sis 
mesos i a l’any després del part a la zona de Vic. En 
531 dones troben 41 casos d’incontinència urinària i 
11 d’incontinència fecal i conclouen que la incidència 
d ‘incontinència urinària als dos mesos del part és del 
7,7% i de la incontinència fecal del 2,1%. Espuña i col. 
(2010) (GRESP, Grup de Recerca del Sòl Pelvià) (6) en 
un estudi en gestants catalanes normals ( 1.128 dones), 
continents i nulípares troben una incidència global del 
39,1 % amb un 8,3% d’IU al primer trimestre, un 28,1 % 
al segon trimestre, un 15,2 % al tercer trimestre i un 9 
% al postpart. 

     TÈCNIQUES QUIRÚRGIQUES PEL TRACTAMENT 
DE LA INCONTINÈNCIA D’ESFORÇ EN LA DONA (IUE)

Hi ha moltes tècniques quirúrgiques que al llarg 
dels temps s’han emprat amb més o menys eficàcia i 
això vol dir que encara no s’ha trobat l’operació ideal 
que pugui curar la IUE, si no, no hi hauria tantes variants 
tècniques. Sabem que els millors resultats s’obtenen 
després de  l’operació primària i baixen les curacions 
quan no és la primera intervenció. De moment, no 
és possible la curació de la IUE en tots els casos però 
ja veurem que en el moment actual podem esperar 
curacions al voltant del 90% de les dones tractades.

Hi pot haver factors que contribueixen a les 
fallides com els defectes de tècnica, l’ elecció dels 
materials (teixits propis o sintètics), diagnòstics 
originals incorrectes, existència de denervacions com a 
conseqüència de parts anteriors o altres intervencions 
quirúrgiques i l’aparició de noves patologies com pot 
ser una inestabilitat del detrusor. Altres factors a tenir 
en compte són l’excés de pes, la tos crònica, l’abús del 
tabac i la mala qualitat dels teixits de la dona. Anem ara 
a revisar les diferents tècniques.

1. Colporràfia Anterior.
També coneguda com Plàstia Anterior; consisteix amb 
frunzir la fàscia pubovaginal de la zona de l`angle uretro-
vesical utilitzant la fortalesa d’aquesta fàscia que també 
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coneixem amb el nom de fàscia de Halban (Iglesias i col. 
2008) (7). L’ operació fou descrita pel Howard Kelly de 
la Johns Hopkins University de Baltimore el 1914 (8). Els 
resultats no superen el 50% d’èxits i la seva efectivitat 
baixa al llarg dels anys; per tot això la Colporràfia 
Anterior no es recomana pel tractament de la IUE en 
la dona.

2. Colposuspensió retropúbica oberta i per 
laparoscòpia.
Burch (1968) (9), va ser el primer en descriure-la. Es 
tracta d’una colposuspensió mitjançant sutures que 
eleven la fàscia para-uretral i la fixen als lligaments de 
Cooper. Els resultats són relativament bons encara que 
hi ha certa pèrdua d’eficàcia al llarg del temps. Aquesta 
intervenció ha estat substituïda per les tècniques 
modernes de les bandes uretrals lliures de tensió, com 
veurem més endavant, ja que eviten la gran incisió 
suprapúbica i són més eficaces.

Aquesta tècnica dóna també bons resultats en el 
tractament de les recidives de la IUE sempre i quan 
la dona no hagi estat operada més d’una vegada; de 
totes formes val a dir que l’operació més ampliament 
consensuada pel tractament de les recidives és la 
tècnica del cabestrell ( Amaya-Obu i Drutz 1999) (10).

La colposuspensió es pot fer per via laparoscòpica 
amb l’avantatge de no ser necessari fer una laparotomia. 
Els resultats són semblants amb ambdues vies però 
inferiors a les bandes lliures de tensió i per aquesta raó 
no es recomanen com a tractament rutinari de la IUE. 
La colposuspensió per laparoscòpia podria acceptar-se 
en el tractament de la IUE en dones que requereixen, 
a més, una intervenció per aquesta via. Vull afegir que 
aquest tipus d’intervencions per via laparoscòpica 
s’haurien de fer només en aquells Centres que disposen 
de laparoscopistes  amb gran experiència i amb un 
utillatge  adequat.

3.- Operació de Marshall-Marquetti-Krantz (MMK)
Aquesta operació es basa en la suspensió de la uretra al 
periosti de la cara posterior del pubis ( MMK 1949) (11). 
La nostra experiència i la de molts altres mostren uns 
resultats semblants a la colposuspensió a curt termini, 
però empitjoren al llarg del temps a part del risc de 
l’apariciò d’una osteitis del pubis com a conseqüència 
de la manipulació de l’os pubis. El cert és que l’operació 
de MMK no és recomanable pel tractament de la IUE 
femenina en els moments actuals.

4.- Suspensió amb agulles
Hi ha hagut una gran varietat de tècniques que es basen 
en una suspensió del coll vesical mitjançant agulles 
amb unes incisions mínimes a la pell ( Pereyra 1959) 
(12) i (Stamey 1973) (13). Malauradament tenen una 
efectivitat semblant a la Colporràfia Anterior i per tant 
no són recomanables pel tractament de la IUE

5.- Ancoratges ossis.
S’ha desenvolupat una tècnica anti-incontinència que 
usa només la via vaginal col·locant uns visos metàl·lics  
a la part posterior del pubis amb un tornavís especial 
proveït d’un petit motor que clava els dos visos dins de 
l’os. Els visos porten un fil irreabsorbible que una vegada 
estabilitzats a l’os serveixen per elevar el coll vesical i 
fixar-lo a la cara posterior de l’os pubis. S’enfila a una 
agulla que es passa a través de la fàscia periuretral, 
perivesical i de la vagina. Vam utilitzar aquesta tècnica 
però, els resultats a llarg termini no van ser prou bons 
(Iglesias i col. 2002) (14). L’evidència científica ens diu 
que aquest tipus d’intervencions són menys eficaces 
que la Colposuspensió fins i tot a curt termini i no són 
adequades pel tractament de la IUE

6.- Plàstia Paravaginal.
Es tracta del frunziment dels teixits paravaginals de 
manera semblant a com es fa en la Plàstia o Colporràfia 
Anterior. Es pot fer per via abdominal, per via vaginal o 
per via laparoscòpica. L’eficàcia és pobra i la recomanació 
és que no està indicada pel tractament de la IUE

7.- Injeccions periuretrals
Es basen en la injecció, per via intrauretral, extrauretral 
de diversos materials a la zona de l’angle uretrovesical 
amb la idea de disminuir el tamany de la llum de la 
uretra proximal i augmentar la seva resistència. S’ha 
emprat colagen boví, partícules de carbó revestides de 
zirconi i d’altres substàncies. Tenen un efecte immediat 
però perden eficàcia molt ràpidament. Hi ha fortes 
discussions entre partidaris i detractors d’aquest tipus 
d’operacions. (ter Meulen i col. 2009) (15), (Kong i 
Vasavada 2009) (16), (Céspedes i Serkin 2009) (17)

8.- Cabestrells clàssics.
Parlem de cabestrells clàssics com d’aquelles 
intervencions que des de fa molt de temps s’han utilitzat 
pel tractament de la IUE en la dona. Són operacions 
obertes en les que es col·loca un cabestrell justament 
a l’angle uretro-vesical a fi i efecte d’estabilitzar aquest 
coll. Hi ha molts materials emprats però el més corrent 
ha estat la fàscia pròpia del múscul recte anterior de 
l’abdomen. Hem de distingir aquest tipus de cabestrells 
de les tècniques més modernes que utilitzen bandes 
irreabsorbibles lliures de tensió col·locades a la uretra 
mitja i de les que en parlaré més endavant.   Aquest tipus 
d’intervencions han estat indicades, fonamentalment, 
en recidives d’altres tècniques quirúrgiques.

Aldridge 1942 (18) va sistematitzar aquesta 
operació utilitzant dues tires aponeuròtiques dels rectes 
abdominals passant per l’espai de Retzius i suturant les 
tires entre sí per sota de la uretra a la zona de l’angle 
uretro-vesical. El material ideal, és a dir aquell que sigui 
fort, que mantingui la fortalesa al llarg dels anys, que 
sigui accessible fàcilment i amb el mínim risc d’infecció o 
de rebuig encara no s’ha trobat. La tècnica de l’Aldridge 
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permet obtenir llargues tires de l’aponeurosi amb una  
incidència de rebuig molt baixa.

Tenim una llarga experiència amb aquesta tècnica 
amb resultats molt bons a llarg termini però la incisió 
abdominal necessària per la obtenció de les tires 
fa que sigui una operació llarga i que augmenti la 
incidència d’hèrnies de paret abdominal entre altres 
complicacions.

Amb la idea de disminuir el temps operatori i les 
grans incisions suprapúbiques hem provat d’utilitzar la 
fàscia lata de donant (de cadàver) ja que a l’Hospital 
Clínic teníem la facilitat d’obtenir aquest material a 
través del Transplant Service Foundation (TSF). Un cap 
de la tira se suturava a l’aponeurosi dels rectes a través 
d’una petita incisió a la pell de la zona suprapúbica al 
costat dret i una altra  al costat esquerra( Berdié i col. 
2001) (19). Vam fer un estudi comparatiu entre un grup 
de dones tractades amb fàscia lata de donant i un altre 
amb dones tractades amb la fàscia autòloga de rectes 
anteriors ( tècnica de l’Aldridge). La conclusió va ser que 
el temps quirúrgic era menor i les incisions més petites 
en la primera tècnica que en la segona, però la valoració 
objectiva dels resultats preliminars ens indicava una 
menor eficàcia en el grup de fàscia lata de donant.

Vam idear també , una tècnica que obviava fins i 
tot les dues petites incisions suprapúbiques mitjançant 
la col·locació de la tira de fàscia lata des de la vagina 
quedant els dos caps de la tira fixats a la paret posterior 
de l’abdomen inferior utilitzant uns Tuckers ( cues de 
porc metàl·liques, Origin) introduïts per via vaginal 
i passant-los per l’espai de Retzius amb lo qual 
rebaixàvem encara més el temps quirúrgic, però vam 
veure que la fàscia lata de donant era d’una qualitat 
inferior a la fàscia autòloga de la malalta, el que ens 
va fer abandonar aquestes tècniques amb fàscia de 
donant. (Iglesias 1999) (20) i ( Iglesias 2004) (21).

La conclusió és que el cabestrell de fàscia dels 
rectes autòloga ( Aldridge) és un tractament altament 
eficaç i durador per la correcció de la IUE en la dona 
i en les nostres mans ha sigut l’operació més exitosa, 
cosa que es posa també de manifest en el treball d’Albo 
i col. 2007 (22) en que van randomitzar 655 malaltes, 
la meitat tractades amb la tècnica de l’Aldridge i l’altra 
meitat tractades amb una Colposuspensió tipus Burch 
i van arribar a la conclusió de que els resultats van 
ser millors en el grup de l’Aldridge. La recomanació 
de l’ICI ( International Conference on Incontinence) al 
2009 (1) és que el cabestrell amb fàscia autòloga és un 
tractament summament eficaç.

Ja veurem, però, que cap a finals dels anys 90 es va 
desenvolupar una tècnica, el TVT ( Tension Free Vaginal 
Tape) molt ràpida i altament eficaç que analitzarem a 
continuació i que ha desplaçat totes les altres tècniques 
que teníem al nostre abast.

9.- Bandes sintètiques lliures de tensió.
Ulf Ulmsten de Suècia ( 1996) (23) introduí el TVT 
o Tension Free Vaginal Tape pel tractament de la IUE 
femenina col·locant un suport a la porció mitja de la 
uretra en comptes del coll vesical.

Es va veure, en estudis subsegüents, que la 
col·locació d’una banda sintètica, macroporosa, 
monofilament de polipropilé donava un percentatge de 
curacions d’entre el 80-90%, semblants a la tècnica tipus 
Aldridge. Els resultats eren bons i duradors en dones amb 
IUE primària, amb recidives, en dones amb IUM i amb 
dones amb deficiència esfinteriana intrínseca(24). Una 
altra avantatge era que l’operació durava molt menys 
que un Aldridge o una Colposuspensió i que només eren 
necessàries dues petites incisions suprapúbiques apart 
de la incisió de la vagina. Un inconvenient d’aquesta 
operació és el fet d’haver-se de fer una Cistoscòpia al 
final de la cirurgia ja que entre el 3,8 i el 2,7% de casos 
hi havia perforacions vesicals.

Delorme (2001) (25) introduí una modificació per 
disminuir les possibilitats d’una lesió vesical fent passar 
la banda sintètica a través dels orificis obturadors el 
Trans Obturator Tape (TOT) amb sortida als engonals 
obviant també les incisions suprapúbiques. Aquesta 
tècnica col·loca la banda de fora a dins a diferència de 
la De Leval (2003) (26) que les col·loca de dins a fora.

Actualment s’ha intentat reduir encara més 
la morbilitat d’aquest tipus d’operacions amb la 
introducció d’una tècnica amb una única incisió, la 
vaginal. La cinta s’introdueix per la vagina a cegues 
per fixar-la lateralment a ambdós costats de la uretra. 
Barber i col. (2012) (28) han estudiat 263 dones 
aleatoritzades entre TVT Secur (TVT amb una única 
incisió amb la banda col·locada en posició “U” ) i el 
TVT clàssic. Els resultats al cap d’un any van ser similars 
però la gravetat de la incontinència postoperatòria, si 
es produïa una recidiva, va ser major en el grup TVT 
Secur en front del grup TVT clàssic.

Podem concloure que el TVT és més eficaç que 
la Colposuspensió de Burch i d’igual eficàcia que les 
operacions tipus Aldridge. Les tècniques de la TVT i de 
la TOT són semblants en quant a resultats a 12 mesos i 
la incidència de complicacions és comparable.

En una revisió sistemàtica i amb meta -anàlisi entre 
Colposuspensions, Cabestrells pubovaginals y Bandes 
lliures de tensió (TVT) i (TOT), Novara i col. 2010 (29) 
arriben a les següents conclusions: La TVT presenta 
una millor continència que la Colposuspensió però 
amb un risc més alt de complicacions intraoperatòries. 
La TVT i els Cabestrells tenen la mateixa eficàcia però 
aquesta última tècnica presenta uns índexs més alts 
de símptomes del tracte urinari inferior. La TVT és més 
eficaç objectivament que la TOT, però les curacions 
subjectives són similars. La TOT té un risc més baix 
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de perforacions vesicals, vaginals i de símptomes del 
tracte urinari inferior que la TVT. Els autors avisen de 
que aquests resultats queden quelcom limitats per la 
heterogeneitat dels casos i pel curt temps de seguiment.

10.-Sistemes de regulació externa postoperatòria.
Es tracta d’un sistema de cabestrell sintètic que es pot 
col·locar a la uretra mitja o a l’angle  uretro-vesical i que 
té un dispositiu enterrat dintre la pell just per sobre la 
símfisi púbica que permet d’ajustar aquest cabestrell 
el dia després de  l’operació o dies o mesos després. 
Regulant el sistema, s’aconsegueix elevar la uretra uns 
pocs milímetres per augmentar la resistència d’aquesta 
uretra (Iglesias i Espuña 2003) (30). Seria una operació 
pensada per les recidives després d’altres intervencions 
i també es pot emprar en homes que pateixen 
incontinència urinària. És un disseny d’aquí amb la casa 
mare a Terrassa i la fabricació del material a Calatayud; 
s’anomena  REMEEX ( Regulació Mecànica Externa ). 
Encara no puc dir quina  pot ser la contribució d’aquest 
enginy en el tractament de la IUE ja que serà necessària 
més experiència amb la tècnica.

11.- Esfínter artificial
Costa i col. 2001 (31) presentaren un estudi amb 207 
malaltes amb IUE deguda a una insuficiència esfinteriana 
i tractades mitjançant la implantació d’una pròtesi AMS 
800 a través de la via abdominal col·locada al voltant 
del coll vesical, entre la vagina i la fàscia periuretral.

 
    QUE FER EN CASOS DE RECIDIVES.

Aquesta és una pregunta que encara no podem 
contestar de manera categòrica. Abans de les Bandes 
Lliures de Tensió, el tractament de les recidives passava 
per una tècnica d’Aldridge amb molt bons resultats; 
actualment hi comença a haver certa experiència sobre 
l’eficàcia de la Banda lliure de Tensió i la creença és 
que s’obtenen molt bons resultats amb el TVT o TOT 
( Abdel-Fattah i col.2011, Comiter 2006, Iglesias 2000, 
Iglesias 2009 ) (32) (33) (34) (35).

S’ha de tenir en compte, però, que en el treball 
d’Abdel-Fattah i col. es veu que una pressió baixa ( 
<30 cm. d’aigua ) de tancament uretral és un factor 
independent de fallida, per tant, en aquesta situació, 
no estaria indicada una tècnica de TOT sino que 
hauríem d’emprar una tècnica de TVT. Schierlitz i col 
( 2012) (36), en un estudi aleatoritzat amb 164 dones 
amb IUE i deficiència esfinteriana intrínseca, entre TVT 
i TOT i amb seguiment de 3 anys, mostren que el 20% 
de les dones del grup TOT van necessitar reintervenció 
en front de l’1,4% de les dones del grup TVT. Nosaltres 
(treball no publicat) ja fa temps que vam observar 
aquesta diferència entre ambdues tècniques quan hi 
havia una insuficiència esfinteriana intrínseca.

COMENTARIS I CONCLUSIONS.

Hem vist que la IUE és molt freqüent i planteja 
seriosos problemes a un gran nombre de dones que 
veuen disminuïda la seva qualitat de vida. La IUE no és 
nova ni per la seva freqüència ni pels esforços que s’han 
fet per superar-la. A principis del s.XX ja es dissenyaren 
unes tècniques quirúrgiques que, en algunes dones, els 
hi milloraven la seva simptomatologia però al llarg del 
temps s’ha anat veient que no eren la solució a la IUE. 
Molts ginecòlegs i uròlegs intentaren noves técniques, 
però no foren prou eficaces i és per això que se n’han 
descrit una infinitat sense trobar la tècnica ideal que 
curés el 100% dels casos. Als anys 40’s,es va popularitzar 
la tècnica dels cabestrells amb molt bons resultats tant 
a curt com a llarg termini però amb un alt percentatge 
de complicacions, llargs temps operatoris i estades 
perllongades a les sales d’hospitalització. Les tècniques 
d’agulles i d’ancoratges ossis disminuïen els temps 
operatoris i els dies d’ingrés però, malauradament, 
els resultats a llarg termini no eren bons apart de 
complicacions intra i postoperatòries que obligaren a 
abandonar aquestes tècniques. Les colposuspensions 
han donat bons resultats però menys que els cabestrells 
i no estaven exemptes de complicacions.

Crec que ara tenim unes tècniques que són 
molt bones pel tractament de la IUE, em refereixo 
a les Bandes Lliures de Tensió preconitzades pel Dr. 
Ulmsten l’any 1996; són molt segures ( al voltant del 
85-90% de curacions ) encara que no hem arribat 
al 100%. Són operacions relativament senzilles, els 
temps operatoris són baixos i l’estada als Hospitals és 
mínima; moltes es poden fer en règim ambulatori. No 
hi ha dubte de que actualment són les úniques vàlides; 
farà falta conèixer encara millor la fisiopatologia de la 
continència per dissenyar altres tècniques quirúrgiques, 
farmacològiques, ja siguin combinacions d’ambdues i 
arribar a solucionar un problema tan freqüent i a més 
responsable d’una mala qualitat de vida per moltes 
dones.

Finalment dos apunts de tècnica, el primer és 
que en els casos d’IUE amb deficiència esfinteriana 
intrínseca estaria indicada una tècnica de TVT i no una 
tècnica de TOT i el segon és que hem d’anar poc a poc 
en la introducció de noves varietats tècniques com 
poden ser les d’una sola incisió ( TVT Secur). 
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