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RESUMEN

Objetivo: Revisar la seguridad, eficacia y principales ventajas de la correccién quirtrgica de incontinen-
cia de orina de esfuerzo (IOE), con el nuevo dispositivo TVT-Secur. Método: Entre enero y marzo de 2007
se realiz6 correccion quirtrgica a 9 pacientes con incontinencia de orina de esfuerzo, a las que se les realizé
urodinamia monocanal y medicién de presion de retro-resistencia uretral, como parte del estudio y seleccion
preoperatoria. Todas debian tener incontinencia por al menos un afio. Se utilizé la técnica de aplicacion de
cinta suburetral, con el nuevo dispositivo TVT-Secur. Las medias fueron: edad 50 afios, IMC 28, paridad
3 hijos e IOE 3 afios (rango: 2 a 6 afios). Resultados: Se realizaron 6 TVT-Secur aplicando la cinta en “U”
y 3 en “V". La media de tiempo operatorio fue de 10 minutos (rango: 8 a 15 minutos). No se registraron
complicaciones durante el intraoperatorio y postoperatorio inmediato, temprano y tardio. La escala visual
analoga para dolor registrada a las 12 horas fue de 1 a 2. Conclusiones: La técnica de correccion de la
incontinencia de orina de esfuerzo por medio de la aplicacion de cinta suburetral, con el nuevo dispositivo
TVT-Secur, es factible, segura y eficaz. Permite realizar una cirugia con todas las caracteristicas de minima
invasion. Se trata de un sistema de cinta de tercera generacion, con menor invasion que las técnicas
antecesoras, ya que solo requiere una apertura de la mucosa suburetral y no de puntos de salida por piel,
dejando sélo 8 cm de cinta. Es un instrumento con gran versatilidad, ya que permite colocar la cinta en “U”
como en la técnica de TVT o en “V” como las técnicas trans-obturadoras.

PALABRAS CLAVES: Cirugia minimamente invasiva, cinta suburetral, incontinencia de orina de
esfuerzo, TVT-Secur

SUMMARY

Objective: To evaluate the feasibility, efficacy, safety and main advantages of the stress urinary
incontinence (SUI) surgical correction with the new device TVT-Secur. Method: Between January and March
of 2007, surgical correction was made in 9 patients. All patients were studied with urodynamic before
surgery. All must have the urinary incontinence by more of one year. The new TVT-Secur device was used.
The median was: age 50 years old, BMI 28, parity 3, SUI 3 years. Results: Six TVT-Secur were applied in
“U” and three in “V”. The media surgical time was 10 minutes (8-15 minutes). Complications were not
registered during intraoperative and immediate, early or delayed postoperative time. The visual analogue
scale of pain was 1 to 2 at 12 hours. Conclusions: The new TVT-Secure technique is feasible, safe and
effective in the surgical correction of the SUI. This technique allows to make a minimally invasive surgery.
It is a sling system with smaller invasion than the preceding techniques, only requires an opening of the sub-
urethral mucosa and only 8 cm of tape are used. It is an instrument with great versatility, since it allows to
place the tape in “U” (like TVT technique) or in “V” (like trans-obturator techniques)

KEY WORDS: Minimally invasive surgery, suburethral sling, stress urinary incontinence, TVT-Secur
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INTRODUCCION

A lo largo de los afios, se han presentado
diferentes cirugias para la correccion quirtrgica de
la incontinencia de orina de esfuerzo. Una de las
mas exitosas han sido las que ubican una cinta en
posicion media suburetral, ya que ofrecen todas
las ventajas de una cirugia minimamente invasiva
con un alto porcentaje de correccién. La primera
de ellas fue el TVT (Trans-Vaginal-Tape) descrito
en 1996 por Ulmsten (1,2), cirugia que requiere de
cistoscopia para comprobar la indemnidad vesical
(3). Delorme en 2001describe la técnica de TOT
(Trans-Obturator-Tape) (4,5), que no requiere de
citoscopia, posee menos riesgo de perforaciéon de
vejiga y las agujas no pasan por el espacio
retropubico (6). De esta forma se simplifica la téc-
nica y se reduce la posibilidad de complicaciones.
Mas tarde, en 2003, Jean de Leval, en un intento
de simplificar y hacer aiin mas segura la técnica,
describe el TVT-O (Trans-Vaginal-Tape-Obturator)
(7-9). Finalmente, en el dltimo trimestre del 2006
se presentd una nueva técnica, de mayor simplifi-
cacion, el TVT-Secur (10).

Con el objetivo de revisar la factibilidad, segu-
ridad y eficacia del nuevo sistema TVT-Secur, ana-
lizamos en forma prospectiva nuestra experiencia
con los primeros casos realizados en el pais.

PACIENTES Y METODO

Entre enero y marzo del 2007 se realiz6 un
estudio prospectivo descriptivo en pacientes ingre-
sadas para correccién quirdrgica de la incontinen-
cia de orina de esfuerzo (IOE), en la Unidad de
Uroginecologia y Cirugia Vaginal de Clinica Las

Condes. Para ingresar al estudio todas las pacien-
tes debian presentar incontinencia de orina a pe-
quefios esfuerzo al menos por un afio y de carac-
ter permanente.

Se realizd correccion de la incontinencia de
orina de esfuerzo a 9 pacientes con el nuevo
sistema TVT-Secur. La edad fluctu6 entre 31 y 59
afos, con una mediana de 50 afos. El IMC medio
fue 28 (rango: 25 a 37), la paridad de 3 (rango: 2
a 4). En 5 pacientes se asocié alguna cirugia
durante la misma anestesia (Tabla I).

A todas se les realiz6 como parte del estudio
preoperatorio una urodinamia monocanal, con
medicion de presion de retro-resistencia uretral y
cistometrograma. El tipo de IOE se clasificé seguin
el sistema de McGuire y colaboradores (11). Seis
pacientes presentaron una IOE tipo Il con asocia-
cién de deficiencia intrinseca de esfinter (lI+ll), en
los que se coloco la cinta en “U”. Tres pacientes
presentaron incontinencia tipo Il pura, en ellas se
coloco la cinta en “V”.

En 5 pacientes se asocié alguna cirugia al
procedimiento de TVT-Secur. En todas ellas se
realizé primero la cirugia agregada y luego la ciru-
gia anti-incontinencia. Se realizaron 4 histerecto-
mias por miomas sintomaticos (3 totales laparos-
copicas y 1 laparoscopica asistida vaginal), a una
de ellas también se asocié una malla Prolift (12)
para la correccién de un cistocele grado Ill. La
quinta paciente en que se asoci6 otra cirugia, se
realiz6 una colpoperineoplastia por amplitud
vaginal sintomatica (13).

El dispositivo TVT-Secur esta formado por dos
ramas que en su extremo anterior soportan una
malla de polipropileno macroporo monofilamento
(idéntica a la de TVT clasico). La malla en el lugar

Tabla |

CASOS INGRESADOS AL ESTUDIO

Caso Edad Urodinamia Diagndstico asociado TVT-S (Tipo) Cirugia Cistoscopia EVA 12 h
monocanal asociada
1 46 [+111 Miomas sintomaticos u HTL Si 3
2 59 1] Ninguno \% No No 1
3 52 1+ Ninguno U No Si 1
4 52 [+l Ninguno u No Si 2
5 50 1] Miomas+Cistocele grado Il \% HTLAV+PA No 4
6 52 I+l Ninguno u NO Si 1
7 42 [+111 Miomas sintomaticos u HTL Si 3
8 31 1] Amplitud vaginal sintomatica \ CAVS No 3
9 46 1+11 Miomas sintomaticos U HTL Si 3

HTL: Histerectomia total laparoscépica; HTLAV: histerectomia total laparoscépica asistida por via vaginal; CAVS:
colpoperineoplastia por amplitud vaginal sintomatica; PA: prolift anterior; EVA: escala visual analoga del dolor.
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de sujecion a las ramas, se encuentra a manera
de sandwich encerrada por dos laminas de mate-
rial de fijacion absorvible, vicryl (poliglactin 910) y
sutura de PDS (polidioxanon). En el extremo pos-
terior posee un sistema que permite soltar la malla
una vez puesta bajo la uretra media, a través de
la traccion de una prolongacion metalica. La rama
derecha en su extremo proximal (el de la malla)
posee una cubierta protectora que permite identi-
ficarla (Figura 1). Este dispositivo permite colocar
la malla bajo la uretra en “V” (como en el TOT o el
TVT-O) o en “U” (como en el TVT).

Se utilizé anestesia general o espinal en los
casos en que hubo cirugia laparoscopica o solo
vaginal, respectivamente.

Técnica quirtrgica:

Paso 1: bajo anestesia se coloca la paciente
en posicién ginecolégica en 90 grados de flexion
muslo-abdomen.

Paso 2: se instala sonda Foley 16 o 18 FR,
permitiendo un vaciamiento completo de la vejiga.

Paso 3: se realiza una incision longitudinal de
12 mm en la mucosa vaginal, a nivel de tercio
medio uretral (Figura 2).

Figura 1. Dispositivo TVT-Secur. Dispositivo TVT-Secur:
formado por dos ramas (1-2) que en su extremo anterior
soportan una malla de polipropileno macroporo
monofilamento (3). La malla en el lugar de sujecién de
las ramas, se encuentra a manera de sandwich encerra-
da por dos laminas de material de fijacion absorvible,
vicryl (poliglactin 910) y sutura de PDS (polidioxanon) (4-
5). En el otro extremo (posterior) posee un sistema que
permite soltar la malla una vez puesta bajo la uretra
media, a través de la traccién de una prolongacion me-
talica (6-7). La rama derecha en su extremo proximal (el
de la malla) posee una cubierta protectora que permite
identificarla (8).
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Figura 2. Apertura de mucosa suburetral. En piel se
dibujan lo dos posibles trayectos para aplicar la cinta, en
“U” como la técnica de TVT o en “V” como las transo-
bturadoras.

Paso 4: si se opta por la colocacion en “U”, se
realiza una diseccion en 45 grados de 2 a 2,5 cm
de longitud, respecto a la linea media, con tijeras
de Metzenbaun en el tejido parauretral (Figura 3).
Si se opta por colocacion en “V” se realiza una
diseccién en mas de 45 grados, también de 2 a
2,5 cm de longitud.

Paso 5: si se opta por la colocacion en “U”, se
debe colocar un movilizador vesical dentro de una
sonda Foley para desplazar la vejiga contra late-
ralmente al lado donde se inserta la rama del
dispositivo.

Paso 6: se toma la rama del dispositivo TVT-
Secur que se va a introducir, con un porta aguja,
por su extremo distal y se introduce en el espacio
disecado. Se repite la maniobra con la rama con-
tra lateral, ajustando la cinta de polipropileno bajo

Figura 3. Apertura parauretral con tijera.
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la uretra media, siempre con técnica libre de ten-
sion (Figura 4 y 5).

Paso 7: si se ha optado por dejar la cinta en
“U”, se debe realizar una cistoscopia de revision
para comprobar indemnidad vesico-uretral, al igual
gue en la técnica de TVT.

Paso 8: se retira el mango de insercion de
cada lado con un pequefio movimiento de rotacion
y traccion, empujando el extremo de fijacion del
dispositivo hacia las estructuras 6seas de la pel-
vis. En caso necesario, antes de retirar ambos
mangos se puede volver a rectificar el ajuste, por
medio de la traccion de las ramas y/o con una
tijera de Metzembaum (Figura 6).

Paso 9: se realiza colporrafia con vicryl 3-0
corrido.

Si se opta por la colocacion de la cinta sub-
uretral en “Hammock” se puede prescindir del
movilizador vesical y de la cistoscopia de revi-
sion. La sonda vesical se retird 1 a 2 horas en los
caso de TVT-Secur sin cirugia asociada y en los
casos con histerectomia se retird a las 12 horas.
La analgesia utilizada fue ketoprofeno 100 mg
endovenoso cada 8 horas, por tres dosis, luego
ibuprofeno 600 mg cada 12 horas via oral, por 7
dias. La levantada y deambulacion se indico en-
tre 4 y 6 horas post cirugia. El alta se efectué a
las 12 horas en los casos de TVT-Secur, después
de verificar dos micciones espontaneas. En todas
las pacientes se registro el dolor mediante escala
visual analoga del dolor (EVA) a las 12 horas de
postoperatorio.

Todas las pacientes fueron controladas ambu-
latoriamente a los siete dias. Durante este control
se pregunt6 el grado de satisfaccién con la cirugia
y los resultados obtenidos.

Figura 4. Insercién de la rama izquierda del dispositivo
TVT-S.

Figura 5. Insercion de la rama derecha del TVT-S. Se ha
retirado de su extremo la cubierta identificadora. Se apre-
cia la angulacién para colocar la malla en “V”.

RESULTADOS

De las 9 pacientes, en 3 se coloc6 la malla en
“V”yen 6 en “U’. La media de tiempo operatorio
fue de 10 minutos (rango: 8 a 15 minutos). No se
registraron complicaciones en el intraoperatorio, ni
el postoperatorio inmediato, temprano y tardio. En
todas las pacientes se soluciond la incontinencia
de orina de esfuerzo. Todas las pacientes durante
el primer control ambulatorio, a los 15 dias, expre-
saron encontrarse satisfechas con la cirugia y los
resultados obtenidos. La escala visual anéloga del
dolor, aplicada a las 12 horas en los pacientes sin
otra cirugia asociada, fue entre 1 y 2. No fue
necesario agregar otros medicamentos al esque-
ma establecido en las que se realizé TVT-Secur
sélo ni en las con otra cirugia asociada.

Figura 6. Ajuste de malla suburetral por medio de tijera
Metzembaum.
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DISCUSION

Durante las ultimas dos décadas hemos asisti-
do al nacimiento de un gran ndimero de técnicas
quirtrgicas en uroginecologia (14). Esto ha sido
principalmente gracias a la mejor comprension de
la anatomia y fisiologia del suelo pélvico, y la
aparicion de mallas fabricadas con las caracteris-
ticas apropiadas (15).

La primera generacion de cintas suburetrales
fue el TVT, de ubicacion retropubica. Su eficacia
esta probada con un seguimiento de mas de 7
afos, siendo hoy el estandar dorado en la correc-
cion quirdrgica de la IOE. Sin embargo, el paso
retropubico de las agujas, tiene el riesgo de perfo-
rar la vejiga, complicacién que generalmente es
facil de solucionar y no deja secuelas. Pero, no
debemos olvidar que existe también el riesgo de
perforar visceras abdominales.

El TOT y TVT-O son la segunda generacion de
cintas sub-medio-uretrales. En esta técnica las
agujas no pasan por el espacio retropubico, por lo
que es menor la probabilidad de provocar lesiones
vesicales.

Con el TVT-Secur, asistimos al nacimiento de
la tercera generacion de cintas. Este sistema po-
see como principal ventaja, que permite optar a
dejar la cinta en una posicion igual al TVT o al
TVT-O y TOT. Por otro lado, este sistema permite
colocar la cinta con una técnica con menor inva-
sibn que sus antecesoras, ya que la penetracion
en el espacio parauretral es solo de 2 a 2,5 cen-
timetros, lo que también reduce la posibilidad de
complicaciones, como la perforaciéon de 6rganos.

La cinta que se deja in situ es so6lo de 8
centimetros, mientras que en las técnicas de pri-
mera y segunda generacion son 20 centimetros.
La reduccion del volumen de cuerpo extrafio que

se introduce, permite obtener el mismo efecto de
una cinta sub-medio-uretral. El estudio pre-clinico
publicado por Rezapour y cols (16), en 2006, de-
mostré que esta cinta permitia mantener una fuer-
za diez veces mayor que la tensidn sostenida por
la fascia. Ademas, los estudios de esta cinta per-
mitieron comprobar que esta fuerza se mantiene,
evitando una posible elongacion en el tiempo. Las
fuerzas se midieron a 1,2,4 y 12 semanas. Este
tépico es muy importante, ya que se trata de una
cinta de solo 8 centimetros, es decir un tercio mas
corta que sus antecesores, donde no existe la
prolongacion lateral que sirve de anclaje. Esto teo-
ricamente podria interpretarse como una posible
causa de una menor posibilidad de mantencion en
su lugar (sub-medio-uretral) y de tension. La fuer-
za de fijacion de este verdadero sandwich de poli-
propileno rodeado de PDS (Ethisorb), es mayor
que la que logra el polipropileno s6lo. En resu-
men, se comprueba que la fuerza de fijacion de la
cinta seria equivalente al TVT tradicional.

La malla que utiliza este sistema es la de
polipropileno con las caracteristicas que compro-
badamente reducen la posibilidad de complicacio-
nes en las cirugias uroginecologicas. Se trata de
una malla clasificada como tipo | en los materiales
protésicos (17), que al ser macroporo permite el
pasaje de macrofagos en caso de que alguna
bacteria llegue hasta la malla (15). Por otro lado,
al ser macroporo, permitird la incorporacion de los
diferentes elementos que permitiran la tan ansiada
biointegracion. Al tratarse de mallas monofilamen-
tos, evita que queden espacios entre ellos, en que
no penetren los macréfagos (18).

Este sistema presenta claras ventajas sobre
sus antecesores, ya que al no requerir agujas
para pasar la cinta, posee menos probabilidad de
dafio de vasos sanguineos, nervios o perforar la

Tabla 1l

PRINCIPALES VENTAJAS DEL NUEVO SISTEMA TVT-SECUR

— Queda menos cinta en la paciente (8 cm vs 20 cm).
— No requiere agujas para el paso de la cinta.

— Menos invasion al requerir solo una zona de apertura de la mucosa vaginal, diseccion so6lo de 2 a 2,5 cm

parauretral.

— Permite reposicionar la cinta y ajustarla si es necesario, antes de cerrar la mucosa vaginal.

— Minimiza la posibilidad de perforacion de vejiga.

— Menor posibilidad de dafio de vasos, nervios y 6rganos abdomino-pélvicos.
— Mayor versatilidad, ya que permite colocar la cinta en “U” o en “V” (Hammock)

— Al posicionar la cinta en “U” como TVT:
no requiere pasar por el espacio retropubico.
no requiere salida de la cinta por piel.

— Al posicionar la cinta en “V” como en las técnicas transobturadoras: no requiere salida de la cinta por piel
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vejiga o los 6rganos de cavidad pélvica y abdomi-
nal; ademas, no requiere puntos de salida de la
cinta por la piel, una vez puesta la cinta en posi-
cion sub-medio-uretral, se puede reposicionar, si
es necesario, antes de cerrar la mucosa vaginal
(Tabla 11).

Este trabajo es la primera experiencia nacional
en la correccion quirtrgica de la IOE, mediante el
nuevo dispositivo TVT-Secur, y el andlisis prelimi-
nar nos permite observar las ventajas que tiene
sobre sus antecesores. El seguimiento a largo
plazo, que hemos iniciado al igual que con las
otras técnicas, nos permitira comparar la manten-
cion de los buenos resultados en el tiempo.

CONCLUSIONES

El dispositivo TVT-Secur es una nueva herra-
mienta factible, segura y eficaz en la correccion
quirtrgica de la IOE. Permite realizar una cirugia
con técnica de cinta suburetral en su tercio medio,
con todas las ventajas de la minima invasion. Es
un sistema de cinta de tercera generacion, con
menor invasion que las técnicas antecesoras, re-
quiere solo una apertura de la mucosa suburetral,
sin puntos de salida por piel, dejando s6lo 8 cen-
timetros de cinta. Permite colocar la cinta en “U”
como en la técnica de TVT o en “V” como las
técnicas transobturadoras.
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