
Tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo
Treatment of stress urinary incontinence
Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia.

ABREVIATURAS

BLT: bandas suburetrales libres de tensión
IU: incontinencia de orina
IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo
MSP: musculatura de suelo pélvico
NE: nivel de evidencia
RMSP: rehabilitación de la musculatura del suelo pélvico
TOT: transobturator tape
TVT: tension free vaginal tape
POP: prolapso de organos pélvicos
IUM: incontinencia urinaria mixta

1. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA

El tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo 
(IUE) comprende todas aquellas actuaciones encamina-
das a solucionar los escapes involuntarios de orina que se 
producen en situaciones de esfuerzo o ejercicio, o durante 
la tos o estornudo, coincidiendo con el incremento de la 
presión intraabdominal.

2. DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN DIANA

La población diana incluye a aquellas mujeres que acu-
den a cualquier consulta de Ginecología y Obstetricia con 
síntomas de incontinencia urinaria y que han sido diagnos-
ticadas de incontinencia urinaria de esfuerzo.

3. ACTIVIDAD A REALIZAR 

Una vez diagnosticada la IUE (ver guía de asistencia 
práctica (GAP) diagnóstico), el tratamiento va dirigido a 
reparar las deficiencias que la condicionan. En el momen-
to actual, las posibilidades terapéuticas disponibles son 
el tratamiento conservador y el tratamiento quirúrgico. 
Aunque no está comercializado en nuestro país, también 
existe la posibilidad de tratamiento farmacológico.

4. TRATAMIENTO CONSERVADOR

El tratamiento conservador comprende intervenciones 
en el estilo de vida de la paciente, la rehabilitación de la 
musculatura del suelo pélvico (RMSP) y otras estrategias 
como la reeducación vesical o la utilización de dispositivos 
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intravaginales para evitar los escapes con los esfuerzos. En 
general estos tratamientos son no invasivos, tienen baja 
posibilidad de efectos secundarios, y no interfieren en 
otros tratamientos futuros si fueran necesarios. Además, 
la mayoría de ellos suponen un coste bajo. El tratamiento 
conservador ha de constituir la principal forma de manejo 
inicial de la IUE. 

4.1. Cambios estilo de vida

Dentro de los cambios del estilo de vida incluimos aque-
llos que tienen que ver con la patogénesis, o con la poten-
cial resolución de la IUE. La mayoría de estudios aportan tan 
solo asociaciones, existiendo relativamente pocos ensayos 
clínicos aleatorizados. Además, en muchos casos evalúan el 
efecto en la incontinencia urinaria (IU) global. Estos cambios 
en el estilo de vida también son recomendables para evitar 
la recidiva de la IUE después de la cirugía. 

La obesidad es un factor de riesgo bien definido. La pér-
dida de peso disminuye las tasas de IU en las obesidades 
mórbidas y en las obesidades moderadas (Nivel de Evi-
dencia (NE) 1). La pérdida de un 5% del peso inicial tiene 
impacto en la disminución de la IU. Por tanto, para mujeres 
moderadamente obesas o con obesidad mórbida la pérdida 
de peso ha de considerarse como una primera línea de tra-
tamiento para prevenir la IU (Grado de recomendación A). 

Para el resto de cambios en el estilo de vida, la evidencia 
es más limitada. Así, no existe evidencia suficiente para 
asegurar que el ejercicio intenso cause IU. Existe algún 
dato que sugiere que aquellas mujeres cuyas ocupaciones 
impliquen el levantar pesos en exceso, pueden estar pre-
dispuestas a prolapso de órganos pélvicos (POP) y/o IU (NE 
3). El ejercicio físico moderado disminuye la incidencia de 
IU en pacientes de edad media y mayores. Posiblemente 
este efecto sea mediado por el control de peso (NE 3, 
grado de recomendación C). 

También hay datos que sugieren que el tabaco aumen-
ta el riesgo de IU más severa. Parece que las fumadoras 
pueden tener distintos mecanismos de IU en comparación 
con las no fumadoras. La abstención del tabaco reduce 
la frecuencia de la IU (NE 3, grado de recomendación C). 

La ingesta de líquidos juega un papel menor en la patogé-
nesis de la IU. La reducción de la ingesta hídrica en un 25% 
mejora la continencia (NE 2; grado de recomendación B).

Existe evidencia que sugiere que el estreñimiento cró-
nico puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de la 
IU (NE 3). No hay ningún estudio que evalúe el efecto que 
tiene evitar el estreñimiento sobre la continencia de orina.

4.2. Rehabilitación de la musculatura del suelo pélvico

La integridad de la musculatura del suelo pélvico (MSP) 
juega un papel importante en el mecanismo de continen-

cia, por lo que su entrenamiento es un factor fundamental 
en la prevención y el tratamiento de la IU. La rehabilita-
ción de la musculatura del suelo pélvico (RMSP) supone 
la práctica regular de ejercicios de contracción activa de 
los músculos del suelo pélvico. 

Existe evidencia (NE 1) de que la RMSP supervisada 
ofrece mejores resultados que cuando se practica con 
poca o ninguna supervisión. Por tanto, la RMSP supervisa-
da, debería ofrecerse como primera línea de tratamiento 
conservador a mujeres con IU de cualquier edad (Grado 
de recomendación A). La aplicación de este tratamien-
to supone que, en la exploración inicial se debe evaluar 
mediante tacto vaginal la capacidad de contraer y relajar 
voluntariamente los músculos del suelo pélvico. La valo-
ración hecha con el tacto vaginal se puede sistematizar 
en una escala (ver GAP diagnóstico). Posteriormente el 
terapeuta establecerá un programa de tratamiento indi-
vidualizado o en grupo basado en: 

–– Mejorar la percepción cinestésica (toma de concien-
cia) de la contracción y la relajación.

–– Repetición de los ejercicios básicos de contracción 
activa y su relajación posterior.

–– Entrenamiento funcional, con incorporación de la 
contracción de la musculatura a las actividades coti-
dianas.

Aunque la evidencia es limitada, no parece que haya un 
claro beneficio con otras modalidades de entrenamien-
to como los hipopresivos o la práctica de ejercicios con 
dispositivos de resistencia intra-vaginal (Grado de reco-
mendación B). Tampoco hay un beneficio claro en asociar 
biofeedback tanto en los ejercicios supervisados (Grado 
de recomendación A) como en los que se realizan en el 
domicilio (Grado de recomendación B). 

La utilización de conos vaginales bajo supervisión en 
mujeres con IUE parece que tiene los mismos resultados 
que la RMSP (NE 1). Sin embargo, los conos vaginales 
pueden ser inapropiados en algunos casos por la imposi-
bilidad para su utilización o los potenciales efectos secun-
darios. En general es mejor recomendar la RMSP como 
primera línea de tratamiento, aunque aquellas pacientes 
con buena tolerancia a los conos vaginales pueden utilizar-
los como tratamiento inicial (Grado de recomendación B). 

La electroestimulación tampoco ofrece ventajas, siendo 
las tasas de mejoría/curación mejores con la RMSP (NE 1), 
por lo tanto es mejor ofrecer la RMSP como primera línea 
de tratamiento (Grado de recomendación B).

La cirugía es más efectiva que la RMSP en el tratamiento 
de la IUE, pero puede tener efectos secundarios. Debe 
ofrecerse la RMSP como primera línea de tratamiento 
dado que es menos invasivo (Grado de recomendación B).

El embarazo y el parto son importantes factores de ries-
go asociados al desarrollo de la IU. Por tanto, todas las 
mujeres que han tenido hijos pueden considerarse con 
riego de desarrollar IU en épocas posteriores de su vida. 
La práctica de RMSP durante el embarazo en mujeres 
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nulíparas y multíparas (programa intensivo y supervisa-
do) previene la aparición de IU al final del embarazo y en 
el postparto (NE 1, grado de recomendación A). La prác-
tica de RMSP (programa supervisado) en mujeres con IU 
a partir del tercer mes postparto mejora las tasas de IU y 
debe ser recomendada (NE 1, grado de recomendación A). 
También, aunque con evidencia limitada, se puede reco-
mendar la práctica de RMSP inmediatamente después 
del parto a aquellas pacientes que han tenido un recién 
nacido con peso igual o superior a 4.000 g o han precisado 
de fórceps para el expulsivo (Grado de recomendación C).

4.3. Otros

Aunque las estrategias de reeducación vesical están 
habitualmente dirigidas al tratamiento de otros síntomas 
urinarios, parece que la combinación del entrenamiento 
vesical y la realización de RMSP ofrece mejores resultados 
a corto plazo en el tratamiento de la IUE o incontinencia 
urinaria mixta (IUM) que la RMSP sola (NE 2, Grado de 
recomendación B).

Existen diferentes dispositivos intravaginales para 
evitar los escapes con los esfuerzos. Aunque hay pocos 
estudios valorando su utilización, pueden considerarse 
un tratamiento efectivo de primera línea (Grado de reco-
mendación B). La eficacia parece mayor en casos de IUE 
leve/moderada y es necesario seleccionar a las pacientes con 
buena predisposición para su uso (NE 3).

5. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

El tratamiento farmacológico va dirigido a incrementar 
la presión uretral aumentando el tono del músculo liso 
uretral, o influyendo en el tono del músculo estriado de 
la uretra y del suelo pélvico. Se han usado fármacos como 
la imipramina, efedrina y agonistas a-adrenérgicos, siendo 
su utilidad limitada tanto por la poca eficacia como por 
sus efectos adversos.

La duloxetina es un inhibidor combinado de la recapta-
ción de serotonina y noradrenalina que estimula la activi-
dad del esfínter estriado en la fase de llenado, sin afectar 
la fase de vaciado. Existe evidencia científica que apoya 
la seguridad y eficacia para el tratamiento de la IUE con 
este fármaco (NE 1, grado de recomendación B) presen-
tando un mayor beneficio en reducción de episodios de 
IUE aquellas mujeres con una IUE moderada y grave. En 
nuestro país no se encuentra comercializada con la indica-
ción para tratamiento de la IUE sino para su empleo como 
antidepresivo, razón que obliga a descartarla como una 
opción de empleo libre en aquella indicación, pudiendo 
recurrir a su prescripción en el contexto de uso compa-
sivo.

6. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

En las últimas décadas se han introducido nuevos proce-
dimientos quirúrgicos para el tratamiento de la IUE, cuyos 
resultados son buenos tanto a corto como a largo plazo. El 
primero fue la colposuspensión suprapúbica (Técnica de 
Burch) que ha sido el “gold standar” para el tratamiento 
de la IUE durante varios años. En 1995, y fruto del mejor 
conocimiento de la fisiopatología de la IUE, Ulmsten intro-
dujo el concepto de cabestrillo o banda suburetral libre 
de tensión. Posteriormente, y con el fin de simplificar aún 
más la cirugía, se han descrito otros procedimientos para 
la inserción de este tipo de bandas.

Podemos afirmar que en la evolución del tratamiento 
de la IUE hemos asistido a dos hechos fundamentales: la 
mejoría notable de los resultados a largo plazo y la intro-
ducción de la cirugía mínimamente invasiva. Pero esta 
simplificación en la cirugía nunca debiera traducirse en 
un incremento en la indicación de este tipo de tratamiento 
para la IUE. Se considera que continúa siendo indispensa-
ble una correcta evaluación clínica para poder diferenciar 
los distintos tipos de incontinencia urinaria y el grado de 
severidad. Solo de esta manera será posible indicar el tra-
tamiento más oportuno en cada caso. 

6.1. Técnicas quirúrgicas

Para el tratamiento de la IUE se pueden utilizar técnicas 
muy diversas. Se comentarán en este apartado las más 
habituales, aunque también mencionaremos las que ya 
están en desuso y los procedimientos más novedosos. 

6.1.1. Cabestrillos tradicionales

La colocación de cabestrillos en el cuello vesi-
cal para el tratamiento de la IUE es una técni-
ca quirúrgica descrita ya a principios del siglo 
pasado. La mayor parte de los procedimientos  
combinan el abordaje vaginal y el abdominal. Los cabestri-
llos pueden ser sintéticos o biológicos, y el material utiliza-
do condiciona los resultados a largo plazo y la morbilidad. 

De todos ellos, el cabestrillo de fascia autóloga es el 
más evaluado. Se ha visto que este cabestrillo es eficaz 
como tratamiento para la IUE (NE 1), por ello puede reco-
mendarse para el tratamiento de la IUE tanto para cirugía 
primaria como recidivada (Grado de recomendación A). 
Se han descrito mayor número de complicaciones como 
la exposición o la erosión cuando se utilizan materiales 
sintéticos frente a los biológicos (NE 3). 

Parece que los cabestrillos tradicionales obtienen mejo-
res resultados que la colposuspensión retropúbica, pero 
con una mayor tasa de obstrucción postoperatoria (NE 
1/2). En la comparación con las bandas suburetrales, 
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la efectividad es similar (NE 1) pero con mayor tiempo 
quirúrgico, mayor estancia hospitalaria y mayor tasa de 
complicaciones. 

En la actualidad hacen falta estudios para clarificar el 
lugar de los cabestrillos tradicionales frente a otras técni-
cas quirúrgicas y para establecer cuál es el material más 
óptimo. 

Existe una variante de cabestrillo sintético (Polipropile-
no tipo 1) que se coloca debajo de la uretra media y tiene 
posibilidad de ajuste a través de un dispositivo implantado 
en la pared abdominal. 

6.1.2. Colposuspensión retropúbica

Técnica descrita por Burch en el año 1961, que con-
siste en la suspensión del tejido parauretral al ligamento 
de Cooper. En la actualidad se puede practicar por ciru-
gía abierta, laparoscópica o robótica. La colposuspen-
sión abierta se puede recomendar como un tratamiento 
eficaz para la IUE (Grado de recomendación A). Podría 
considerarse en aquellas pacientes a las que se les va a 
realizar una intervención por vía abdominal. La colposus-
pensión laparoscópica solo puede recomendarse para el 
tratamiento quirúrgico de la IUE cuando sea realizada por 
cirujanos expertos en laparoscopia (Grado de recomenda-
ción C). Su efectividad a corto y medio plazo es similar a 
la cirugía abierta (NE 2) pero la evidencia es limitada para 
valorar la efectividad a largo plazo.

6.1.3. Bandas suburetrales libres de tensión

El concepto de banda suburetral libre de tensión (BLT)
se introdujo en el año 1995 por Ulmsten, que describió la 
técnica para la colocación de las bandas retropúbicas. Este 
procedimiento fue denominado tension free vaginal tape 
(TVT). Aunque estas siglas han perdurado hasta nuestros 
días, es más correcta la nomenclatura de BLT retropúbica. 
Posteriormente se describieron otros procedimientos para 
la colocación de las BLT atravesando el espacio obtura-
dor, evitando con ello las complicaciones del paso retro-
púbico. Así, en el año 2001, Delorme describió la técnica 
transobturadora de “fuera a dentro” a la que denominó 
trasobturator tape (TOT) y en el 2003, de Leval describió 
la técnica transobturadora de “dentro a fuera”. A ambas 
técnicas se las denomina BLT transobturadoras. Las BLT 
son mallas por lo general de polipropileno, monofilamento 
y macroporo (Tipo 1) y se colocan por vía vaginal. En la 
actualidad son las técnicas más utilizadas en el tratamien-
to quirúrgico de la IUE.

Existe evidencia de que la TVT es tan efectiva como la 
colposuspensión abierta y probablemente más efectiva 
que la colposuspensión laparoscópica. El tiempo quirúr-
gico, la estancia hospitalaria y el tiempo para volver a las 

actividades normales es más corto en TVT que en la col-
posuspensión. La disfunción de vaciado postoperatoria y 
la necesidad de cirugía de prolapso se asocian con mayor 
frecuencia a la colposuspensión, mientras que la perfora-
ción vesical se asocia más a la TVT (NE 1/2).

Las BLT retropúbicas están recomendadas como un tra-
tamiento efectivo de la IUE con buenos resultados a largo 
plazo (Grado de recomendación A). 

Las BLT transobturadoras demuestran eficacia similar 
frente a otros procedimientos (cabestrillos, colposuspen-
sión, BLT retropúbica, bandas de incisión única) a corto y 
medio plazo (NE 1/2), pero faltan estudios aleatorizados a 
largo plazo. La tasa de complicaciones incluyendo perfo-
ración vesical, extrusión vaginal y hematoma es superior 
para las BLT retropúbicas. Las molestias o dolores en el 
muslo son más comunes con las BLT trasobturadoras. La 
tasa general de exposición de mallas es similar con ambas 
técnicas (NE 1/2). Ambas formas de colocación de las BLT 
transobturadoras están asociadas a resultados a corto y 
medio plazo similares (NE 1). Sin embargo, la perforación 
de la pared vaginal es superior en la técnica de fuera a 
dentro mientras que la disfunción de vaciado es superior 
con la técnica de dentro a fuera.

Las BLT transobturadoras pueden ofrecerse como un 
tratamiento efectivo para la IUE, aconsejando apropia-
damente sobre sus limitaciones, incluyendo los efectos 
secundarios y la falta de estudios aleatorizados a largo pla-
zo que evalúen su eficacia (Grado de recomendación B).

6.1.4. Bandas de incisión única

En los últimos años, y manteniendo el mismo concepto de 
banda libre de tensión, se han introducido las bandas de inci-
sión única con el objetivo de reducir aún más las complica-
ciones. Se colocan a nivel suburetral a través de una pequeña 
incisión vaginal, pero a diferencia de las BLT convencionales, 
no atraviesan la totalidad de los espacios, sino que consiguen 
su estabilidad fijándose en el músculo obturador o en su fas-
cia. El tamaño de la banda y el dispositivo que se utiliza para 
su fijación varía en función del proveedor.

Las bandas de incisión única a excepción del TVT-secure 
que ya está fuera del mercado en nuestro país, no son 
inferiores a las BLT estándar a corto y medio plazo (NE 
2). Se asocian a menos dolor, pero con la misma tasa de 
efectos adversos en comparación con las BLT convencio-
nales. Pueden ser una opción de tratamiento en algunas 
mujeres, informando sobre la falta de resultados a largo 
plazo (Grado de recomendación B).

6.1.5. Inyectables periuretrales

Estas técnicas se basan en la inyección periuretral de sus-
tancias expansoras, cuya finalidad es conseguir una mayor 
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coaptación de las paredes uretrales. Se han descrito varias 
sustancias para tal fin, así como diferentes procedimientos 
(vía de acceso, lugar de la inyección) para su colocación. 
Los resultados son similares con independencia del agente 
expansor y el procedimiento utilizado (NE 2b/3).

Los inyectables periuretrales pueden ser una opción para 
el tratamiento de la IUE, aunque los resultados son infe-
riores al tratamiento quirúrgico convencional (NE 3b/4). 
Además, su eficacia disminuye con el tiempo por lo que se 
suelen precisar nuevas inyecciones para recuperar el efecto 
(NE 2). Las tasas de complicaciones son relativamente bajas, 
pero se desconocen las implicaciones de la persistencia de 
agentes expansores periuretrales a largo plazo. 

Los inyectables periuretrales no deberían ser recomen-
dados como tratamiento inicial de la IUE. Puede ser una 
opción para pacientes seleccionadas, después de un ase-
soramiento apropiado de la pérdida de eficacia a largo 
plazo (Grado de recomendación B). 

6.1.6. Esfínter artificial 

Hay muy pocos datos evaluando la utilidad del esfínter 
artificial en mujeres. Parece que su eficacia a corto plazo 
es satisfactoria, pero su durabilidad a largo plazo no está 
probada. Además, el procedimiento tiene una alta tasa de 
complicaciones (NE 3).

Su utilización está reservada a pacientes muy seleccio-
nadas, en las que hayan fallado otras técnicas y tras un 
asesoramiento adecuado (Grado de recomendación C).

6.1.7. Otras técnicas

Hay una serie de técnicas como las de agujas que, a pesar 
de haber sido muy utilizadas durante años, tienen unos resul-
tados muy pobres (NE 3/4). No se recomienda la plicatura 
suburetral de Kelly para el tratamiento de la IUE (NE 1).

Otras técnicas más novedosas como la inyección de 
células madre, no deben ofrecerse a las pacientes excepto 
en ensayos clínicos (Grado de recomendación D). Tampo-
co hay suficiente evidencia para recomendar procedimien-
tos como la desnaturalización del colágeno por radiofre-
cuencia transuretral o el láser vaginal en el tratamiento 
de la IUE (Grado de recomendación D).

6.2. Situaciones especiales

En el tratamiento quirúrgico de la IUE hay dos situacio-
nes que merecen una consideración especial. La primera 
es en pacientes con POP asociado y la segunda es en la 
IUE recidivada después de la cirugía. En ambos casos se 
utilizan las mismas técnicas que hemos descrito, pero con 
ciertas peculiaridades. 

6.2.1. Tratamiento quirúrgico de la incontinencia 
urinaria de esfuerzo asociada con prolapso de los 
órganos pélvicos

Con frecuencia la IUE se asocia al prolapso, alrededor 
de un 40% de las mujeres con POP refieren clínica de IUE. 
Otras pacientes tienen una incontinencia oculta (pacientes 
con test de esfuerzo positivo solo tras la reposición del 
prolapso), y tienen un riesgo alto (hasta un 80%) de pre-
sentar IUE después de la cirugía correctora del prolapso. 
En ambos casos, se debe ofrecer cirugía de incontinencia 
asociada a la cirugía del POP. La utilización de BLT junto a 
la cirugía del prolapso presenta tasas de curación similares 
a cuando se realizan aisladamente (NE 2/3). Los estudios 
que hacen referencia a las complicaciones son contradic-
torios, aunque sí parece que la cirugía combinada incre-
menta las complicaciones a corto plazo.

Se podría ofrecer una cirugía secuenciada, es decir 
intervenir primero del POP y reevaluar después la necesi-
dad de cirugía de IUE. Para ello, hay que tener en cuenta 
que el riesgo de presentar IUE después de la cirugía del 
POP se incrementa notablemente tanto en las pacientes 
con síntomas (OR:10.9; IC 95%:7,9-15,0), como en aque-
llas con incontinencia oculta (OR:9.8; IC 95%:7,1-13,6). 

6.2.2. Tratamiento quirúrgico de la IUE recidivada

La elección de la técnica quirúrgica después de un fallo 
en la cirugía de la IUE continúa siendo un tema contro-
vertido, básicamente porque hay pocos estudios evaluan-
do los resultados de estas cirugías. Además, incluyen un 
número limitado de pacientes y con características hete-
rogéneas, que podrían actuar como factores de confusión, 
tales como el tiempo hasta la recidiva o la sospecha de un 
déficit esfinteriano intrínseco. 

Tradicionalmente se ha aceptado que los resultados de la 
segunda cirugía de la IUE son peores que en el primer pro-
cedimiento, pero la evidencia es limitada. Los resultados de 
la colposuspensión a largo plazo parecen peores que en el 
primer procedimiento (NE 3). La repetición de una BLT tiene 
peores resultados que el primer procedimiento, aunque si 
nos restringimos a las BLT retropúbicas, las tasas de éxito 
resultan similares (NE 2/3). También con evidencia limita-
da, parece que un segunda TVT tiene mejores resultados 
que una segunda TOT, especialmente en aquellos casos con 
deficiencia esfinteriana intrínseca. Existe evidencia demos-
trando la efectividad de los cabestrillos tradicionales en la 
cirugía recurrente, pero no hay datos a largo plazo (NE 3). 
En la comparación con otros procedimientos, parece que 
aportan resultados similares incluso mejores. Tampoco hay 
suficientes datos para evaluar el efecto de ajustar la tensión 
en aquellos dispositivos que ofrecen esta opción. 

Cuando se va a practicar una cirugía de IUE recidivada 
hay que informar del desconocimiento de los resultados 
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a largo plazo (Grado de recomendación B). Aunque solo 
hay evidencia limitada de nivel bajo, en estos casos es 
recomendable ofrecer colposuspensión, cabestrillos tradi-
cionales o BLT retropúbicas (Grado de recomendación B). 

7. RESUMEN Y RECOMENDACIONES 

Además de los cambios en el estilo de vida, como pri-
mera opción terapéutica en la IUE se recomendará la 
rehabilitación muscular del suelo pélvico (Grado de reco-
mendación A).

A pesar de sus buenos resultados en general, la cirugía 
se ofrecerá como un tratamiento de segunda línea. Exis-
te NE 1/2 que permite afirmar que los resultados de la 
colposuspensión retropúbica por vía laparotómica y los 
de la banda libre de tensión por vía retropúbica o tran-
sobturadora son similares, por lo que se pueden utilizar 
indistintamente para corrección de la IUE por hipermovi-
lidad uretral (Grado de recomendación A). Dada la baja 
morbilidad y facilidad de realización de la técnica de banda 
libre de tensión la convierten en la técnica de elección. 

Las bandas de incisión única pueden ser una opción de 
tratamiento quirúrgico de la IUE informando sobre la falta 
de resultados a largo plazo (Grado de recomendación B).
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