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Resumen.- OBJETIVO: Evaluar los resultados obteni-
dos en el tratamiento quirirgico ambulatorio de la
incontinencia urinaria de esfuerzo genuina (IUE), duran-
te los cinco afios de integracion del Servicio de
Urologia en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
(UCMA) de nuestro Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia (CHGUV).

METODO: Entre enero de 2000 y diciembre de
2004, hemos intervenido en la UCMA del CHGUV a
26 pacientes (49-78; media 69,8 afios) afectas de
IUE, mediante la colocacion de cabestrillo suburetral sin
tension (TVT), realizado con anestesia local-sedacion y
en régimen estrictamente ambulatorio. Todas las
pacientes fueron evaluadas mediante clinica y urodina-
mia, excluyéndose a las que presentaron algin tipo de
prolapso concomitante genital, urinario o entérico y las
que no cumplian requisitos sociales para CMA. No se
excluyeron las que habian recibido con anterioridad
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alguna otra técnica quirdrgica antiincontinencia. Se
evaltan los criterios de inclusion y alta, asi como los
resultados obtenidos y el grado de satisfaccion median-
te la elaboracién de un cuestionario.

RESULTADOS: En 22 pacientes (85%) se evidencid una
IUE pura y en 4 (15%) una mixta con predominio de
esfuerzo. El 54% (14 pacientes) fueron ASA I, 8 (31%)
ASA Il y el 15% restante (4) ASA lll bien compensada.
La tolerancia a la intervencion bajo anestesia local (20-
30 ml. lidocaina al 1%) fue buena en todas las pacien-
tes, habiéndose utilizado sedoanalgesia adicional (per-
fusion de propofol y remifentanilo) en 10 de ellas (38
%). El tiempo medio de intervencion fue de 30 minutos
(25-45) y el de permanencia en la UCMA hasta el alta
de 100 minutos (80-140). Todas fueron dadas de alta
tras la intervencion. Ninguna precisé ingreso ni presen-
{6 retencion urinaria tras la retirada de la sonda. En
todas desaparecio la IUE. Tres pacientes presentaron
urgencia miccional postoperatoria que respondieron a
los anticolinérgicos orales. Los resultados obtenidos
son superponibles a los alcanzados con anestesia epi-
dural e ingreso, siendo el grado de satisfaccion con el
tratamiento recibido superior al 95%.

CONCLUSIONES: El desarrollo de nuevos sistemas
revolucionarios en el tratamiento de la IUE ha simplifi-
cado la cirugia de esta entidad de tal manera que
podemos afirmar que un elevado porcentaje de pacien-
tes afectas son candidatas a ser incluidas en un pro-
grama de CMA, mejorando ostensiblemente la relacion
costo-eficacia, no disminuyendo por ello la calidad
asistencial ni el grado de satisfaccion de las pacientes.
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Summary.- OBJECTIVES: To evaluate the results of
the outpatient surgical treatment of genuine female stress
urinary incontinence (SUI) over a five year period since
the integration of the Department of Urology in the
Ambulatory Surgery Unit at our hospital “Consorcio
Hospital General Universitario de Valencia” (CHGUV).
METHODS: Between January 2000 and December
2004 26 patients (ages 49-78; mean age 69.8 yr.) with
the diagnosis of SUI underwent tension-free suburethral
mesh sling (TVT) outpatient operations under local
anesthesia-sedation at the ambulatory surgery unit of the
CHGUV. All patients had clinical and urodynamic
evaluation, excluding those presenting genital prolapse
or non compliance with the social requirements for
ambulatory surgery. Previous anti-incontinence surgery
was not an exclusion criterion. We evaluate inclusion
and discharge criteria, results and satisfaction degree
measured by a questionnaire.

RESULTS: 22 patients (85%) had genuine SUI and 4
(15%) had mixed Ul with predominance of the stress
component. 54% (14 ) of the patients were ASA I, 31%
(8) ASA I, and 15% (4) well compensated ASA IIl.
Operation tolerance under local anesthesia (20-30 ml
1% lidocaine) was good in all patients, having used
additional sedation-analgesia (propofol-remifentanil IV
perfusion) in 10 of them (38%). Mean operative time
was 30 minutes (25-45) and stay at the unit discharge
was 100 min. (80-140). All patients were discharged
the same day. None of them required readmission or
presented urinary retention after catheter removal. SUI
disappeared in all of them. Three patients presented
postoperative urge incontinence responsive to oral
anticolinergic drugs. Our results are similar to those
obtained with epidural anesthesia and hospital admission,
being the degree of satisfaction with treatment higher
than 95%.

CONCLUSIONS: The development of new, revolutionary
systems for the treatment of SUI has simplified the surgical
treatment of this entity, so that we can say a high
percentage of patients may be included in an ambulatory
surgery program, significantly improving cost-efficacy
without diminishment of health-care quality or patient
satisfaction.

Keywords: Ambulatory surgery. Stress urinary
incontinence. Local anesthesia.

INTRODUCCION

Los profesionales de la sanidad hemos ido
adquiriendo un interés creciente por conceptos como
los de gasto sanitario y coste-efectividad de los proce-
dimientos quirdrgicos. En este sentido, y en su implan-
tacion en la cultura asistencial quirargica de nuestro
pais, la Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) ha venido
jugando un importante papel, sobre todo en los ulti-
mos afios, cifrandose ya en 1998 la proporcion de
intervenciones quirdrgicas realizadas en régimen
ambulatorio, -segun datos del INSALUD- en el 34% en
Baleares, el 29% en Castilla-La Mancha, el 27% en
Murcia y el 26% en Madrid (1).

La CMA se define como la atencion a proce-
sos susceptibles de cirugia realizada con anestesia
general, local, regional o sedacién que requieren cui-
dados postoperatorios poco intensivos y de corta
duracién, por lo que el paciente no necesita ingreso
hospitalario y puede ser dado de alta pocas horas
después del procedimiento (2). Aunque ha sido deno-
minada de diferentes formas: “cirugia sin ingreso”,
“cirugia de alta precoz”, “cirugia de dia”, etc, el tér-
mino mas utilizado en Espafia es el de Cirugia
“Mayor” Ambulatoria, para diferenciarla de la cirugia
“menor” que incluye procedimientos de muy baja
complejidad y que, por lo general, nunca se han rea-
lizado con ingreso hospitalario, asociandose habitual-
mente a la anestesia local.

El incremento del nivel cultural, del denomina-
do “estado de bienestar” y de la longevidad de la
poblacién, junto a una mayor “oferta” asistencial,
estan comportando un progresivo aumento de la
demanda quirurgica, poniendo en evidencia la limita-
cién de los recursos sanitarios. La CMA surge con la
finalidad de optimizar estos recursos, no solo agili-
zando los actos quirdrgicos y racionalizando los cre-
cientes gastos sanitarios, sino también mejorando la
calidad asistencial (3, 4).

La urologia es una de las especialidades con
mayor proyeccién en el campo de la CMA, pues su
alto porcentaje de patologia de mediana complejidad,
susceptible de ser intervenida sin ingreso, y el espec-
tacular avance de su arsenal tecnolégico (endoscopia,
ondas de choque, hipertermia y termoterapia, laser,
etc.) han propiciado una evolucion hacia procedi-
mientos quirdrgicos cada vez menos invasivos, mas
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simples y seguros, y, por lo tanto, con menos necesi-
dad de hospitalizacion (5).

Aunque los tratamientos uroldgicos incluidos
“oficialmente” (2) en Espafia, se limitan a la vasecto-
mia, cistoscopia, dilataciones uretrales, litotricia extra-
corpdrea, circuncision, tratamiento de lesiones escro-
tales, orquidectomia, cirugia del hidrocele, orquidope-
xia y meatoplastia, sus posibilidades, como demues-
tran algunas experiencias (6, 7), son mucho mayores.
La Conselleria de Sanitat Valenciana (8) publicé una
relacion que incluye mas de 30 tipos distintos de inter-
venciones, tanto de patologia inguinoescrotal, penea-
nay uroginecoldgica, como de procedimientos endos-
copicos y percutaneos.

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) se
define como la pérdida involuntaria de orina por la
uretra provocada por aumentos en la presion intraab-
dominal, que normalmente se neutraliza por el control
neurégeno de la resistencia uretral y la disipacién de
las fuerzas intraabdominales, a través del armazén
fisioldgico de la uretra en el interior de la pelvis (9).

Aunque existen mas de 150 técnicas quirdrgi-
cas para tratarla, los cabestrillos pubovaginales son
considerados en la actualidad como el procedimiento
de eleccion para la mayoria de pacientes, pues otros
como las suspensiones con aguja no han superado la
prueba del tiempo y las retropubicas conllevan una
mayor morbilidad (10).

La correccién de la IUE es un procedimiento
quirdrgico frecuente y que ha simplificado su realiza-
cién de tal manera, que un alto porcentaje de pacien-
tes son candidatas a ser incluidas en un programa de
CMA ya que la técnica quirtrgica cumple todos los cri-
terios de inclusion recomendados en la Guia de
Organizacién y Funcionamiento para la CMA (1) que
se recogen en la Tabla I. Asimismo, el hecho de que
pueda ser realizada con anestesia local o con local-
sedacion, implica que tampoco sea necesario ser muy
selectivos en lo que al riesgo quirdrgico y anestésico se
refiere, lo que ademas la convierte en un procedi-
miento idéneo en pacientes afiosas donde el riesgo
anestésico suele ser elevado.

Su caracter “benigno” es el responsable del
trato “poco preferente” de su tratamiento, lo que acu-
mula pacientes en lista de espera, determinando una

morbilidad y repercusiones psicosociales, econémicas
y laborales que pueden y deben ser evitadas.

PACIENTES Y METODO

Desde nuestra incorporacion a la Unidad de
CMA (UCMA) del Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia (Enero de 2000 - Diciembre
de 2004), hemos intervenido de IUE mediante la colo-
cacion de cabestrillo suburetral sin tension (TVT) con
caracter ambulatorio a 26 pacientes con edades com-
prendidas entre 49 y 78 afios (media 69,8).

Todas las pacientes fueron evaluadas clinica y
urodindmicamente, presentando IUE pura 22 (85%) y
mixta con predominio de esfuerzo las 4 (15%) restan-
tes. Fueron excluidas las que presentaron un prolapso
concomitante genital, urinario o entérico que obligase
a su correccion en el mismo acto. No fueron excluidas
las que habian sufrido previamente otra técnica qui-
rurgica antiincontinencia, circunstancia que se dio en 9
(35%), realizandose en 6 una suspension de cuello vesi-
cal por via suprapulbica y en 3 una técnica de agujas.

El 54% fueron ASA | (14 pacientes), el 31% (8
pacientes) ASA Il y el 15% (4) ASA Il bien compen-
sadas.

En todas se realizd el procedimiento mediante la
siguiente secuencia operatoria:

1) Instilacion de 5 cc de gel de xilocaina al 2% en la
uretra y vagina unos 30-40 minutos previos a la inter-
vencion.

2) Posicion de litotomia no superando los 60 de fle-
Xién. Colocacion de sonda de Foley n° 18 Ch.

3) Infiltracion suprapubica con anestésico local (20 y
30 ml de lidocaina al 1%) a ambos lados de la linea
media, con una separacion entre ambos puntos de
unos tres traveses de dedo, sobre cada tubérculo pubi-
co, utilizando una aguja larga (habitualmente 22 G)
gue nos permita la infiltracion profunda por detras de
las ramas del pubis en direccién hacia la uretra, asi
como la infiltracién en sentido contrario, es decir,
desde la cara vaginal anterior a ambos lados de la
uretra por detras del pubis en direccion hacia el hipo-
gastrio. Para esto Ultimo recomendamos curvar la
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aguja (unos 40-60 grados dependiendo de la anato-
mia de la paciente) con el fiador de la aguja inserta-
do para evitar la obturacion de su luz por la angula-
cion de la misma (Figura 1).

4) Incisién de unos 0°5 cm por encima de la sinfisis del
pubis a ambos lados de la linea media, sobre los pun-
tos infiltrados con anestésico.

5) Incision sagital vaginal de unos 1°5 cm en uretra
media a 1 cm aproximadamente del meato uretral
externo y diseccion roma parauretral bilateral hasta la
fascia endopélvica.

6) A través de la sonda vesical introducimos una guia
tutor rigida, con lo que podemos desplazar la uretra y
el cuello vesical durante la insercion de la aguja del
TVT.

7) Desplazando la uretra al lado contrario al que
vamos a pasar la aguja (aguja y sonda se cruzan)
pasamos ésta desde la apertura vaginal hasta hipo-
gastrio, repitiendo la maniobra en el lado contralate-
ral. Ultimamente preferimos colocar el cistoscopio
desde el principio, siendo éste el que desplaza la ure-
tra y el cuello vesical cuando introducimos las agujas,
evitando de esa forma los pasos de colocacion y reti-
rada de sonda asi como de la guia del tutor.

8) Con las agujas colocadas, realizamos cistoscopia
para descartar la perforacion vesical o uretral.

FIGURA 1. Infiltracién anestésica del espacio
retropubico.

9) Tras la extraccién de ambas agujas por hipogastrio,
la cinta de polipropileno del TVT queda alojada a nivel
suburetral (en tercio medio). Se retira la envoltura que
recubre la malla, siendo recomendable interponer una
tijera de Mayo entre la banda y la uretra mientras se tira
de dicha envoltura con la finalidad que la cinta quede
libre de tension y no comprima la uretra (Figura 2).

10) Corte de la malla a ras de la piel abdominal y
sutura de las incisiones hipogastricas y vaginal con
uno o dos puntos sueltos de poligalactina 370 (Vicryl
rapid®).

11) Colocacién de sonda de Foley 18 Ch y tapona-
miento vaginal que se retira a las 24 horas.

En todos los casos se realizd profilaxis anti-
bidtica, utilizando una pauta monodosis (cefuroxima
750 mg por via intravenosa) previa al procedimiento
quirdrgico.

El tratamiento postoperatorio recomendado
consistié en la administracion de analgésicos menores
(metamizol magnésico por via oral, hasta 2 g cada 6
horas).

Tras la intervencion, todas los pacientes per-
manecieron en la Unidad de Recuperacion
Postanestésica (URPA) de la UCMA durante aproxima-
damente dos horas; y los controles posteriores se rea-
lizaron a las 24 horas, al mes y a los 3 meses. En las

FIGURA 2. Interposicion de tijera entre
uretra y malla.
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TABLA |. CRITERIOS DE INCLUSION DE
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

= No precisar preparacién compleja

= Escaso riesgo hemorragico

= Tiempo total de intervencion inferior a 90 minutos
= Dolor postoperatorio controlable con analgesia oral
= No precisar drenajes con débito elevado

= Tolerancia oral precoz

= Que permita deambulacién precoz

revisiones hemos realizado una breve encuesta anoni-
ma sobre el grado de satisfaccién con el tratamiento
recibido.

RESULTADOS

Todas las pacientes fueron intervenidas con
anestesia local, precisandose entre 20 y 30 ml de solu-
cién anestésica de lidocaina al 1%. En 10 casos (38%)
fue necesario afiadir sedoanalgesia mediante una per-
fusion de propofol y remifentanilo, motivado mas por
el estado de ansiedad de la paciente que por dolor o
intolerancia al procedimiento.

El tiempo medio utilizado en la intervencion
quirdrgica fue de unos 30 minutos (rango 25-45).

Tras la intervencion, las pacientes fueron tras-
ladadas a la URPA donde permanecieron una media
de 100 minutos (rango 80 - 140) acompafiadas de un
familiar y controladas por personal de enfermeria
hasta que la paciente cumplid los criterios de alta que
apuntamos en la Tabla Il. Todas fueron dadas de alta
tras la intervencion, no precisando ninguna de ellas
ingreso hospitalario por complicaciones inmediatas
intra ni postoperatorias.

Ninguna presentd retencién urinaria tras la
retirada de la sonda uretral, manifestando todas la
desaparicion de la IUE. Tres pacientes (11%) con
urgencia miccional postoperatoria respondieron satis-
factoriamente a los anticolinérgicos orales.

En la revision a los tres meses, todas presen-
taron una evolucién satisfactoria, contestando la glo-
balidad una encuesta sobre el grado de satisfaccién
del tratamiento recibido, cuyos resultados se detallan
en la Tabla Ill.

El seguimiento medio fue de 303 + 140
meses (rango 3-58), habiéndose constatado en su
totalidad la desaparicion del componente de esfuerzo
de su incontinencia. En 7 pacientes (27%) que presen-
taron urgencia miccional (4 diagnosticadas preopera-
toriamente y 3 con hiperactividad de novo) se contro-
laron los sintomas con la administracién de anticoli-
nérgicos orales.

DISCUSION

En la dltima década los urélogos estamos
asistiendo a una “revolucion” en lo que se refiere a
determinados aspectos relacionados con la IUE, tanto
desde el punto de vista de su fisiopatologia como de
su terapia y de su enfoque médico o quirdrgico. Estos
cambios han generado nuevas expectativas en los
pacientes que sufren esta patologia y en los médicos
que la tratamos (11).

Han surgido nuevas teorias que cuestionan la
clasica concepcioén de la IUE como mero producto de
una alteracion en la transmision de presiones. Asi,
Petros y Ulmsten (12) proponen en su “teoria integral”
que la pared vaginal anterior juega un papel funda-
mental en el balance del soporte del suelo pélvico.
Seguln esta teoria, la incontinencia de esfuerzo y por

TABLA Il. CRITERIOS DE ALTA

= Consciente y orientado

= Constantes vitales estables durante la dltima hora
= Tolerancia de liquidos

< Diuresis espontanea

= Control del dolor

= Deambulacién auténoma sin sensacién de inestabilidad
= Ausencia de sangrado

= Ausencia de nauseas y vomitos
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urgencia femenina tienen una etiologia comun, pues la
laxitud de la pared vaginal anterior permite la activa-
cion de ciertos receptores de estiramiento en el cuello
vesical y uretra proximal desencadenando un reflejo
de miccion inadecuado, lo que puede provocar inesta-
bilidad del detrusor y miccién imperiosa, polaquiuria
y nicturia. La uretra se cierra en su porciéon media y no
en el cuello de la vejiga, por lo que la falta de sopor-
te de la uretra media y pared vaginal anterior por los
ligamentos pubouretrales, junto con el deterioro de la
funcién y la insercion de los misculos pubococcigeos,
predisponen a que las pacientes padezcan incontinen-
cia de esfuerzo. Posteriormente, De Lancey (9) publico
la “teoria de la hamaca” que de alguna forma com-
plementa a la anterior y reafirma el valor de la uretra
media en los mecanismos de continencia, pues afirma
que la presion intraabdominal es transmitida a la ure-
tra, cerrando su salida al ser comprimida contra los
soportes de la aponeurosis pubocervical y la pared
vaginal anterior.

A la luz de estas nuevas teorias sobre la fisio-
patologia de la IUE se han disefiado diversos sistemas
de correccion quirdrgica basados en el empleo de
cabestrillos sin tension, tales como TVT (Gynecare),
IVS (Tyco), Sparc / Monarc (AMS), Urotape / Optape
(Porges), Uretex (Bard), etc. que emplean mallas de
implantacion suburetral. Las diferencias entre estos sis-
temas radican basicamente en el tipo de malla emple-
ado y el acceso para su insercion, pero todos ellos pre-
tenden la misma finalidad: proporcionar un soporte
adecuado a la uretra media. No obstante, los resulta-
dos no parecen depender exclusivamente de la técnica
quirdrgica, ya que las caracteristicas de la malla
empleada posiblemente sean tan importantes 0 mas
que la propia técnica, no debiéndose extrapolar los
datos relativos al TVT para otros dispositivos (13).

TABLA Ill. SATISFACCION CON EL TRATAMIENTO

RECIBIDO.
CALIFICACION N° Casos %
Excelente 21 81 %
Buena 4 15%
Regular 1 4 %
Deficiente 0 0%

El mecanismo de accion del TVT reside en la
correccion del soporte inadecuado de la uretra debido
a la alteracion de los ligamentos pubouretrales y
pared vaginal suburetral, creando una resistencia ure-
tral dindmica durante el esfuerzo sin interferir la fun-
cién uretral de reposo, no elevando el cuello vesical ni
reducir su movilidad (14, 15), apareciendo un incre-
mento en el indice de transmision en la zona media de
la uretra sin cambios en la presion uretral de cierre
(14, 16); en consecuencia, es una técnica idonea para
cualquier tipo de IUE, tanto en caso de hipermotilidad
uretral como en la incompetencia uretral primaria, por
lo que muchos autores consideran actualmente impro-
cedente la determinacién de la presion uretral de cie-
rre 0 de la presion abdominal de fuga, cuestionando
el valor del estudio urodinamico preoperatorio en la
era del TVT, ya que los datos que aporta no suelen
interferir en la decision terapéutica, pudiendo Unica-
mente informar acerca del prondstico, pues una baja
presién uretral de cierre o una presién abdominal de
fuga inferior a 60 mm H2O parecen asociarse a una
menor probabilidad de buenos resultados (17, 18).

El hecho de que el procedimiento quirdrgico
con TVT sea de facil aprendizaje, minimamente inva-
sivo y con resultados satisfactorios a largo plazo
(15,19, 20) ha hecho que su uso se haya generaliza-
do de tal manera que se estiman en unas 200.000 las
unidades implantadas desde que Ulmsten (21) descri-
biera la técnica en el afio1996, habiendo desplazado
a la colposuspension de Burch como el “patron oro”
con el que deben ser comparadas todas las demas
técnicas quirdrgicas (22, 23). Los estudios comparati-
vos con la técnica de Burch muestran unos resultados
similares pero con un tiempo sensiblemente menor del
acto quirdrgico, de la recuperacion y del retorno a la
actividad normal con TVT asi como un coste economi-
co mucho mas bajo (24, 25).

Aunque en este estudio hayamos establecido
la presencia de prolapsos pelvianos como criterio de
exclusion de las pacientes, pues creemos que su trata-
miento se sale de la competencia de la CMA, la TVT
puede emplearse junto a otras técnicas de reparacion
del suelo pélvico no aumentando por ello el nimero de
complicaciones; tan solo produce un aumento del
tiempo quirdrgico y de la estancia hospitalaria,
pudiendo asociarse de forma segura y efectiva (26,
27). Tampoco parece haber un mayor riesgo de fra-
caso en las pacientes por razones de edad, menopau-
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sia, obesidad o cirugias asociadas (28, 29).
Igualmente, los antecedentes de realizacion previa de
otras cirugias antiincontinencia no parecen influir en
los resultados ni en las complicaciones (30, 31) y en
nuestra experiencia, tampoco encontramos mayor difi-
cultad en la técnica quirdrgica.

En cuanto a la discusion referente a la utiliza-
cidn o no de sonda uretrovesical postoperatoria tras la
colocacién del TVT, consideramos innecesario su
empleo sisteméatico, pero en CMA deben extremarse
todas las medidas para minimizar riesgos de compli-
caciones y, por ello, creemos que su colocacion y un
taponamiento vaginal de 24 horas disminuye el riesgo
de hemorragia y de hematomas, con una minima mor-
bilidad.

Por otro lado, y en los Ultimos afios, la CMA
esta avanzando de forma imparable; suponiendo en
Estados Unidos cerca del 60% de todas las interven-
ciones realizadas (5, 32). Asimismo, son cada vez
mas frecuentes los trabajos divulgados en las revistas
de urologia de nuestro pais acerca de este sistema
organizativo de la asistencia quirdrgica (6, 33), lo que
pone de manifiesto que la urologia es una especiali-
dad con gran proyeccion en el campo de la CMA.

Coincidimos con Llopis y cols (7) en que la
CMA constituye un sistema asistencial en el que todos
los participantes se benefician. Para el hospital repre-
senta una reduccion del coste sanitario que varia entre
el 25 y 75% segun diversos autores (34-36), y un
mayor nimero de camas disponibles al no quedar los
paciente ingresados, ya que segln nuestra experiencia
y la de otros autores, la estancia hospitalaria media de
las pacientes intervenidas de IUE mediante la coloca-
cion de TVT con ingreso y anestesia raquidea o gene-
ral varia entre 1 y 3 dias (37, 38) ya que la estancia
hospitalaria se prolonga frecuentemente por complica-
ciones derivadas de la técnica anestésica (nauseas,
vomitos, cefalea, etc.) mas que de la propia interven-
cion. En lo que concierne al paciente, su modo de vida
se altera minimamente ya que vuelve a su domicilio a
las pocas horas de ser intervenido, reduciéndose
ostensiblemente el grado de ansiedad asi como la pro-
babilidad de complicaciones propias de la hospitali-
zacion, como la infeccion nosocomial y las secunda-
rias al encamamiento (39). Ademas, el grado de satis-
faccion suele ser elevado, tal y como demuestra nues-
tra encuesta, y que se sitla en torno al 95 %. Para el

cirujano, aunque al principio la CMA pueda ser con-
siderada como una cirugia de segunda linea, pronto
se ve implicado en un sistema de trabajo donde “todo
vale” para minimizar riesgos, desde la instilacion de
gel de xilocaina en la uretra y vagina unos 30-40
minutos previos a la intervencion, la metéddica infiltra-
cién con anestésico local, la utilizacion de incisiones
justas, hemostasia rigurosa, asi como obviar gestos
quirdrgicos innecesarios para abreviar el tiempo ope-
ratorio, etc., suponen un reto profesional, que al
menos para nosotros ha resultado enriquecedor y gra-
tificante. Igualmente, supone una mayor motivacion
profesional a la vez que un mayor indice de satisfac-
cidn a la vista de los resultados obtenidos. Asi, hemos
tenido una escasa incidencia de complicaciones, a
excepcion de las 3 pacientes (11%) que presentaron
inestabilidad de novo, claramente independiente del
régimen de ambulatorizacion o no del proceso, y que
respondieron satisfactoriamente a la administracién de
anticolinérgicos orales.

Por todo ello, concluimos que la practica tota-
lidad de las pacientes afectas de IUE pueden ser trata-
das mediante la colocacién de un TVT bajo anestesia
local-sedacion y en régimen ambulatorio, consideran-
do que la realizacion de este procedimiento bajo anes-
tesia raquidea o general y con ingreso hospitalario
constituyen una sobreindicacion terapéutica que debe
ser evitada.
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COMENTARIO EDITORIAL

En los Ultimos afios las disfunciones del suelo
pélvico en la mujer han experimentado cambios rele-
vantes en su interpretacion y por tanto en el trata-
miento de la incontinencia urinaria con o sin prolapso
pélvico asociado. A pesar de la alta prevalencia de
estos problemas, no eran frecuentes las comunicacio-
nes de los trabajos de los distintos equipos de urélo-
gos. Desde que surgié la teoria integral del suelo pél-
vico femenino, bien resumida por los autores de este
trabajo, muchos profesionales hemos adquirido un
renovado interés por estas patologias .

Seguro que en el futuro cercano se produci-
rén, y asi debe ser, la publicacion de muchos trabajos
sobre este tema.

Desde su descripcion, y experiencias posterio-
res, han demostrado que la cirugia del cabestrillo
suburetral para tratar la incontinencia urinaria de
esfuerzo femenina, realizada en régimen ambulatorio,
es una técnica factible, reproducible, eficaz y eficien-
te. Aunque la serie de los autores es corta, el protoco-
lo es riguroso y de ahi el buen resultado del mismo.

A veces las caracteristicas del medio laboral
de otros profesionales impiden que puedan desarrollar
programas similares. De todas formas es la tendencia
actual y su implantacion en los distintos servicios sera
imparable.

De los apartados del trabajo comentaria que
llama la atencién el poco volumen de anestésico local
usado, a pesar de usar la via retropUbica. Quizas por
es0 precisaron neuroleptoanalgesia con drogas poten-
tes en la tercera parte de los pacientes. También la via
transobturador, en nuestra experiencia, es factible con
similar protocolo anestésico.

En cuanto a dejar la sonda y el tap6n duran-
te 24 horas, sera conveniente explorar su retirada en
la misma unidad de recuperacién. Seguramente, su
retirada precoz, no van a impedir un problema de
vaciado o un sangrado retropubico importante en la
mayoria de los casos, a la luz de lo publicado hasta
ahora.

Me llama la atencion las caracteristicas y fre-
cuencia de la urgencia miccional. Las 4 pacientes que
tenian estos sintomas preoperatorios no mejoraron
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nada y si respondieron a anticolinérgicos. En nuestra
experiencia y coincidiendo con la mayoria, mejoran
mucho el 70-80 % de las pacientes. En 3 pacientes la
urgencia de novo esta dentro de recogido por muchos,
y también responden favorablemente a anticolinérgi-
COS.

Creemos con los autores que en la mayoria de
los casos no se necesita estudio urodinamico comple-
to. Pero, una paciente que se opera de incontinencia
urinaria de esfuerzo femenina pensamos que es nece-
sario realizar una flujometria valorable.

Estaremos atentos a los trabajos de este tipo y
animamos a los autores de este a seguir en el camino
emprendido.

Dr. Gregorio Escribano Patifio

Servicio de Urologia

Hospital General Universitario Gregorio Marafién
Madrid

CONTESTACION AL COMENTARIO EDITORIAL

No cabe duda que la creacion de nuevas uni-
dades de CMA en Espafia es un hecho imparable,
siendo cada vez mayor el nimero de servicios de uro-
logia que se integran en este sistema organizativo de
la asistencia quirdrgica, y aunque somos conscientes
de que las caracteristicas del medio laboral de otros
profesionales no siempre permiten desarrollar este tipo
de programas, la tendencia actual es a la instauracion
de los mismos, y en un futuro no lejano, su implanta-
cién constituird un imperativo tanto en el sistema sani-
tario publico como privado.

Respecto a la consideracién acerca de los
anestésicos locales, es obvio que un mayor volumen de
farmaco administrado puede permitir una mayor
superficie de tejido infiltrada, pero esto también supo-
ne una menor concentracion del medicamento por su
mayor dilucién y por tanto un menor poder anestésico.
Creemos que una concentracién al 1% de lidocaina
proporciona un efecto anestésico suficiente siempre y
cuando la aguja del TVT se deslice por el mismo reco-
rrido por donde previamente pasé la aguja de infiltra-
cién depositando el farmaco, siendo también de gran
importancia esperar el tiempo de latencia pertinente
para que la solucion anestésica difunda a los tejidos
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adyacentes ampliando la zona anestesiada.
Asimismo, nunca empleamos méas de 30 cc de lidoca-
fna 1%, ya que ésta dosis, junto con la que se pudiera
haber absorbido a través de la mucosa vaginal y ure-
trovesical del anestésico topico aplicado en forma de
gel, especialmente en pacientes de poco peso, puede
facilmente alcanzar la dosis tdxica (concentraciones
plasmaticas >6 pg/ml). Asi, en caso necesario, antes
de recurrir a aumentar la dosis de anestésico local,
preferimos utilizar sedoanalgesia adicional con perfu-
sion de propofol y remifentanilo, farmacos con efecto
hipnético y analgésico respectivamente (que no neuro-
leptoanalgésico) de rapido efecto y precoz elimina-
cién, ampliamente utilizados por muchos grupos en
cirugia ambulatoria.

Nosotros también hemos empleado con éxito
la via del transobturador, a la que solo le vemos la
ventaja de no soler precisar de cistoscopia. No obs-
tante, encontramos dificultosa la infiltracion anestésica
de la cara interna del orificio obturador, por ser nece-
saria una mayor curvatura de la aguja de infiltracion,
lo que no siempre es posible realizar.

Por otro lado, nosotros también consideramos
improcedente la utilizacion sistematica de sonda y
tapdn vaginal, de lo que habitualmente prescindimos
en las pacientes intervenidas con ingreso hospitalario,
pero en CMA deben extremarse todas las medidas
para minimizar riesgos de complicaciones, por lo que
creemos, al menos en nuestra experiencia, que su
practica representa una morbilidad minima proporcio-
nando cierta seguridad.

Dr. Pedro Navalén Verdejo



