Rev Obstet Ginecol Venez 2011;71(4):246-251

Cincha transobturatriz con anestesia local
para incontinencia urinaria de esfuerzo

Drs. Lina Figueira*, Alfredo Garcia**, Diego Kopecky***, Andrés Lemmo**** Raquel

Pachas*****  Rafael Cortés****%*

RESUMEN
Objetivo: Evaluar la técnica de cura de incontinencia urinaria de esfuerzo con cincha transobturatriz
bajo anestesia local.
Meétodos: Estudio descriptivo y prospectivo en 22 pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo de la
consulta de piso pélvico del Hospital Universitario de Caracas entre abril y noviembre de 2010, a las
que se les coloco cincha transobturatriz con anestesia local y sedacion consciente complementaria en la
mayoria de los casos.
Resultados: El tiempo quirirgico promedio fue 9,57 min. Dos pacientes toleraron el procedimiento
quirirgico con anestesia local exclusiva, mientras que las otras 20 (90,9 %) requirieron sedacion
endovenosa, similar a lo descrito en la literatura. El dolor intraoperatorio en promedio fue de 3,18 puntos
en la escala visual andloga. El 100 % de las pacientes estuvo satisfecha con el procedimiento anestésico
y el 955 % lo recomienda.
Conclusion: La anestesia local con sedacion consciente constituye una técnica tolerable, segura, y rdpida
para la cura de incontinencia urinaria de esfuerzo con cincha transobturatriz.
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SUMMARY
Objective: To evaluate the transobturator tape procedure for urinary stress incontinence under local
anesthesia.
Methods: Prospective and descriptive study of 22 patients with urinary stress incontinence from the
Pelvic Floor Unit of Universitary Hospital of Caracas, between April and November 2010, in whom the
transobturator tape procedure was performed under local anesthesia and sedation.
Results: Mean surgical time was 9.57 min. Two patients tolerated the surgical procedure with local
anesthesia without sedation, while the other 20 (90.9 %) required intravenous sedation, as described in
most publications. Mean intraoperative pain was 3.18 points in the Visual Analogue Scale. One hundred
percent of the patients were satisfied with the anesthetic technique, and 95.5 % would recommend it.
Conclusion: Local anesthesia with sedation is a well-tolerated, safe, and fast technique for the surgical
treatment of urinary stress incontinence with transobturator tape.
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INTRODUCCION

De acuerdo con el dltimo reporte sobre la
terminologia de la disfuncién del piso pélvico
femenino de la Asociacion Internacional de
Uroginecologia (IUGA) y la Sociedad Internacional
de Continencia (ICS),laIUE se define como la pérdida
involuntaria de orina con los esfuerzos, ejercicio
fisico, tos o estornudos (1). La afectacion de la
calidad de vida constituye el motivo de consulta de
la mayoria de las pacientes que acuden a la consulta
de piso pélvico del Hospital Universitario de Caracas
(HUC) en busqueda de una solucién quirdrgica para
este problema. Los procedimientos quirdrgicos
convencionales para la correccién de la IUE en el
pasadorequerian de lautilizacién de anestesia general
oregional, generando mayores costos y disminuyendo
el nimero de pacientes que pudieran ser intervenidos
en un periodo determinado de tiempo.

Las cinchas vaginales libres de tensién (TVT)
retropubicas representan un procedimiento
minimamente invasivo que revolucioné la cirugia
de laTUE. Fue descrito por primera vez por Ulmsten
y col. (2) en 1996, con una alta tasa de éxito a largo
plazo. Sin embargo,comenzaron a aparecer reportes
en la literatura sobre complicaciones asociadas
a este procedimiento como perforacién vesical,
lesién vascular e intestinal. En 2001, Delorme y
col. describieron una técnica transobturatriz (TOT)
para evitar las complicaciones derivadas del paso
de la agujas a nivel retropibico. Ambas técnicas
(TVT Y TOT) fueron descritas utilizando anestesia
local y sedacién endovenosa. A partir de entonces
son muchos los ejemplos en la literatura no solo de
correccion de IUE con TVT o TOT, sino de multiples
cirugias vaginales como colpocleisis, reparacién de
prolapsos anteriores y posteriores, etc., utilizando
anestesia local (3-7).

Las complicaciones del anestésico local en los
procedimientos anti incontinencia son pocas y se
describen, entre otras, trastornos del ritmo cardiaco
y la neuropatia del obturador, siendo esta dltima
completamente reversible a las 24 horas de la cirugia
sin tratamiento alguno (8).

En el servicio de ginecologia del HUC contamos
con un quiréfano disponible para intervenciones
minimamente invasivas; sin embargo, solo tenemos
asignado un anestesiélogo uno a dos dias por semana
y los turnos deben compartirse con las unidades de
patologia mamaria y endoscopia. Esto limita el
nimero de pacientes que pueden ser intervenidos en un
mes. Eluso de anestesia local permitiria incrementar
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el nimero de intervenciones del piso pélvico a dos o
tres veces por semana, lo cual tendria un alto impacto
en el nimero de pacientes resueltas en el servicio y
disminuiria el tiempo de espera de las pacientes que
ya estan preparadas para ser intervenidas.

Elobjetivode este estudio fue evaluarlatécnicade
curaoperatoriade IUE con cincha TOT bajo anestesia
local. Secundariamente se evalué el tiempo quirdrgico,
las complicaciones operatorias, la efectividad de la
técnica a corto y largo plazo, el impacto en la calidad
de vida de la cirugia y la satisfaccion de la paciente
con el procedimiento anestésico.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo
durante el periodo abril a noviembre de 2010 en el
Servicio de Ginecologia del Hospital Universitario
de Caracas, Universidad Central de Venezuela. La
muestra estuvo constituida por 22 pacientes que
acudieron a la consulta de piso pélvico del servicio de
ginecologia con diagnéstico de IUE y que cumplian
con los criterios de inclusion, por lo cual se trabajé
bajo un sistema de muestreo no probabilistico e
intencional. Los criterios de inclusién fueron:
pacientes con estudio urodindmico que reportara [lUE
tipoL, Il o Il conimpacto en su calidad de vida,quienes
accedieran mediante consentimiento informado a
participar en el estudio. Los criterios de exclusién
eran: prolapso de 6rganos pélvicos que ameritara
correccién quirdrgica concomitante, trastornos
psiquidtricos que impidieran la colaboracién durante
el acto quirdrgico, enfermedades osteomusculares
que impidieran la posicién de litotomia, reaccion
adversa a la lidocaina en procedimientos anteriores,
enfermedad cardiovascular, obesidad e infeccidon
activa del tracto urinario.

El disefio del estudio se dividié en tres fases
consecutivas: diagnéstico y evaluacion de la
incontinencia urinaria, procedimiento quirdrgico y
seguimiento posoperatorio. En la primera fase se
seleccionaron todas las pacientes que acudieron a la
consulta de piso pélvico del servicio de ginecologia
con sintomatologia de ITUE sin prolapso sintomatico.
A cada paciente se le abrié una historia de piso
pélvico y se le suministro el test de calidad de vida
ICIQ-SF, VHA-V8 y diario miccional de 3 dias. En
el examen fisico se incluyo el peso, test de esfuerzo,
test del hisopo para evaluar si habia hipermovilidad
uretral, POPQ para diagnosticar y cuantificar
prolapso de 6rganos pélvicos, test de Oxford y reflejo
bulbocavernoso. Para objetivar la IUE y clasificarla,
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se realizo estudio urodindmico en cada caso. A cada
paciente se le explicé la técnica quirdrgica y se le
suministré un consentimiento informado, ingresando
al estudio solo en caso de estar de acuerdo con
realizarse el procedimiento con anestesia local. En
los casos en los que la paciente no aceptd participaren
el estudio o no cumplia con los criterios de inclusion,
la intervencion fue realizada bajo anestesia regional.

La técnica de correccién de la IUE se realiz6
con cincha transobturatriz libre de tension, con
sistema de dentro afuera o de afuera adentro segtin la
disponibilidad del hospital (Sistema Gynecare TVT
Obturador de Ethicon, Johnson & Johnson TVT-O
y Monarc® de American Medical System). Los
procedimientos se realizaron en quiréfano bajo el
monitoreo continuo de la paciente y con el apoyo en
todos los casos de un anestesiélogo. Parala anestesia
se utilizé lidocaina al 2 % en la regién suburetral,
parauretral bilateral siguiendo el trayecto de las agujas
yenelsitiode salidaoentradadelasagujasenlaregion
inguinal, con una dosis maxima calculada a 7 mg/kg
de peso, mezclada con adrenalina a una concentraciéon
de 1:200 000 U. Para disminuir la sensibilidad
en los sitios de entrada de la aguja, se aplicod
previamente lidocaina en gel. Se coloc6 analgésico
endovenoso antes de la intervencién quirdrgica y en
el posoperatorio inmediato. Igualmente se utilizé
antibidtico profilactico pre y posoperatorio segun
esquema del servicio. En los casos donde la paciente
no toleré el procedimiento, por dolor o ansiedad, el
anestesiologo procedié a administrar un esquema
de sedacién consciente. Durante el acto quirdrgico
y en el posoperatorio inmediato (6 horas y 24 horas)
se evalud la intensidad del dolor utilizando la escala
visual andloga (EVA), donde cero correspondi6 a la
ausencia de dolor y 10 al maximo dolor. Asimismo
se estimé la pérdida sanguinea comparando la
hemoglobina pre y posoperatoria.

Las pacientes fueron evaluadas posterior a su
egreso en la consulta de piso pélvico de acuerdo a
las pautas de la unidad a los 15 dias, a 1 mes y a los
3 meses.

Los datos fueron clasificados en tablas de
distribucién de frecuencia y expresados en términos
de porcentajes. En el andlisis estadistico, para las
variables continuas se calculé lamediayladesviacién
estandar y para las variables nominales se calculé su
frecuencia y porcentaje. La significancia estadistica
se midi6 bajo la prueba de t y se trabajé con un nivel
de confianza de 99,9 %. Se empleé el programa
computarizado de estadisticas SPSS 17.0.
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RESULTADOS

Un total de 22 pacientes fueron incluidas en el
estudio,de las cuales el 77,27 % present6 diagndstico
deIUE tipo1, 18,18 % IUE tipo Il y solo una paciente
(4,55 %) IUE tipo III. Tres pacientes (13,6 %)
presentaron ademds diagndstico de sindrome de
vejiga hiperactiva, de acuerdo a los resultados del
VHA-VS, lo cual fue soportado por los hallazgos
urodindmicos. EIl valor promedio de la presién de
fuga con maniobras de Valsalva (VLPP) durante el
estudio urodinamico fue de 105,9 cm H20 DE 26,5
(IC99% 79,36 -132,306).

Laedad promedio de las pacientes fue de 45,9 afos
con una DE de 4,6 (IC 99 % 41,3-50,5). E1 81,82 %
de las pacientes se clasificaron como ASA I en la
evaluacion cardiovascular; el resto (4) fueron ASATI.

Seemplearoninicamente cinchastransobturatrices,
de las cuales 16 (72,7 %) fueron de pasaje “dentro
- fuera” y 6 (27,3 %) de pasaje “fuera - dentro”
(pertenecientes a las casas comerciales Johnson y
Johnson, y AMS, respectivamente).

En promedio el tiempo quirdrgico fue de 9,57
minutos con una DE de 3,9 (IC99 % 5,69 — 13,49)
y la pérdida hemadtica determiné un cambio en la
hemoglobinade 0,18 g/dL conuna DE 0,25 (IC 99 %
-0,07 - 043).

Solo 2 pacientes toleraron el procedimiento
quirdrgico con anestesia local exclusiva, mientras
que las otras 20 pacientes (90,9 %) requirieron
administracion de sedacion endovenosa por parte del
anestesiélogo (Cuadro 1). Los criterios bajo los cuales
se indic6 sedacién consciente fueron: ansiedad en 6
pacientes y dolor (EVA al inicio del procedimiento
de 3 o mds puntos) en 14 pacientes. El esquema
de sedacién empleado fue midazolan, fentanilo y
ketamina, conservando el estado de conciencia de la
paciente (Nivel 2 en la escala de Ramsay).

Eldolor intraoperatorio en promedio se calcul6 en
3,18 puntos DE 2,2 (IC 99 % 1,01 —5,34) de acuerdo
ala EVA del dolor utilizada. El dolor posoperatorio,
deigual formafue establecido por EVA, obteniéndose

Cuadro 1
Tipo de anestesia empleada en el procedimiento
quirdrgico
Anestesia Frecuencia Porcentaje
Local con sedacion 20 90,9
Solo local 2 9.1
Total 22 100
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promedios de puntuacién de 1,59 (DE 0,984) y de
0,77 (DE 0,734) a las 6 y 24 horas respectivamente
(Cuadro 2). Hay que destacar que el 90,9 % tuvo
menos de 3 puntos en la escala a las 6 horas, mientras
que a las 24 horas el 100 % de las pacientes presentd
dolor en ese mismo rango.

Cuadro 2

Evaluacion del dolor de acuerdo a la EVA

EVA Intraoperatorio 6 horas 24 horas
f % f % f %

<3 12 54,5 20 909 22 100
4-6 8 364 2 9,1 0 0
=7 2 9,1 0 0 0 0

Total 22 100 22 100 22 100

EVA: Escala visual andloga.

Todas las pacientes estuvieron satisfechas con
el tipo de procedimiento anestésico, 21 pacientes
(95,45 %) lorecomienda e igual nimero de pacientes
lo volveria a usar.

Las puntuaciones del ICIQ-SF prequirdrgicas y
posquirdrgicas, demuestran que hubo una mejoria
estadisticamente significativa en la calidad de vida
de las pacientes intervenidas (Cuadro 3).

Cuadro 3

Puntuacién en ICIQ-SF antes y después
de la intervencion quirdrgica

ICIQ-SF X DE

Prequirtrgico 13,18 248

Posquirdrgico 0,54 1,40
P < 0,001

No seregistraron complicaciones intraoperatorias.
En el posoperatorio hubo 2 pacientes (9 %) con
infeccién urinaria demostrada por urocultivo y una
paciente (4,5 %) con urgencia de novo. El tiempo
de seguimiento de las pacientes fue entre 3 y 9
meses. Durante ese tiempo el 100 % de las pacientes
permanecian continentes.

DISCUSION

La incontinencia urinaria de esfuerzo constituye
una causa de consulta frecuente en los servicios de
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ginecologia. En la unidad de piso pélvico del HUC,
el 52,7 % de las pacientes que acuden por primera vez
consultan por este motivo. Larevisiéon de la literatura
demuestra un amplio rango para la prevalencia de
IUE, entre 10 % y 69 % (9-14).

La mayoria de las pacientes que consultan por
IUE requerirdn una intervencién quirdrgica para la
solucién de su problema. En la actualidad la cura
de IUE con cinchas libres de tensién colocadas en la
uretra media constituye el procedimiento de eleccion
en la mayoria de los paises. La técnica inicial para
este procedimiento fue descrita con anestesia local y
sedacién, sin embargo, en muchos paises se emplea
con mayor frecuencia la anestesia regional (15). En
Venezuela se utiliza anestesia regional o general en
todas las instituciones y no existen publicaciones sobre
elusode anestesialocal. Esto genera mayores costos,
menor rendimiento en los quiréfanos en relacién al
tiempo,con unarecuperacién posanestésicamaslenta,
sin que haya diferencias en cuanto a los resultados
posquirdrgicos. A nivel hospitalario este fenémeno
cobra mayor importancia. Cuando las pacientes son
sometidas a anestesia general o regional el tiempo
que se invierte en la colocacién de la anestesia y la
recuperaciéon de la paciente después de la misma,
ocasiona un retraso en los pabellones que determina
unadisminucién del nimero de cirugias que se realizan
en cada turno con una alta tasa de cancelaciones.
El HUC es un centro universitario con posgrado de
anestesia, por lo que el tiempo que se invierte en
la colocacién de anestesias regionales o generales
es ain mayor debido a la docencia que se imparte
a los residentes. Asimismo, la anestesia local con
sedacién permite intervenir pacientes con condiciones
médicas que aumentan el riesgo de complicaciones
con anestesia general o regional, tiene minima
interferencia con los mecanismos homeostaticos y
permite la deambulacién inmediata (16). Todo esto
resalta la importancia de demostrar en nuestro pais
la posibilidad de realizar estos procedimientos con
anestesia local, tal cual fue descrita la técnica en sus
inicios y como se realiza ain en muchos centros a
nivel internacional.

La mayoria de las pacientes del estudio (90,9 %),
toleré la colocacién de cincha transobturatriz con
anestesia local y sedacién, en concordancia a lo
reportado en la literatura, donde se observa buena
tolerancia de procedimientos anti incontinencia al
combinar lidocaina o bupivacaina local con sedacion
consciente (7,17-19). Entre estas pacientes, 36,4 %
presentaron un dolor moderado (EVA 4 a 6). Hay
que recordar que en este estudio, a diferencia de los
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reportados en laliteratura, se intent6 la anestesialocal
exclusivay silapaciente no tolerabael procedimiento
se procedia a sedacion consciente. Ninguna de las
pacientes operadas con anestesia local y sedacion
requirié conversién a anestesia general o regional por
intolerancia al procedimiento. Debodinance y col.
(17) en 2007, reportan que el 77,8 % de las pacientes
refirié un EVA posoperatorio de 3 o menos puntos;
en esta serie, el dolor posoperatorio fue inferior a 3
puntos en la mayoria de las pacientes a las 6 y 24
horas (90,9 % y 100 % respectivamente).

El tiempo quirtrgico y la edad promedio de las
pacientes en este estudio fue inferior al reportado en
otras series (2,19-21).

Debodinance y col. (17) sefialan en su estudio
que el 92 % de las pacientes que fueron sometidas
a cura de IUE con cincha bajo anestesia local con
sedacién superficial recomendaron la técnica al final
de la cirugia y concluyeron que se puede lograr un
retorno a una anestesia minimamente invasiva como
las que describieron inicialmente los promotores
del TVT (17). En nuestro estudio se evidenciaron
resultados similares al obtenerun 95,5 % de pacientes
que recomiendan la técnica anestésica y un igual
porcentaje de pacientes que la volveria a aceptar en
un procedimiento similar.

En estudio similar Haylen y col. (18) demostraron
que la anestesia local en combinacién con sedacion
leve puede proporcionar una técnica efectiva para
la colocacion de cinchas vaginales libres de tension
sobre todo porque permite la realizacién de pruebas
de esfuerzo intraoperatorias para aquellos cirujanos
que lashacen de rutina. Eneste sentido, se hadescrito
que la anestesia local parauretral no modifica las
propiedades funcionales de la uretra permitiéndole
imitar las pruebas de esfuerzos tal y cual como ocurre
en pacientes no anestesiados (22).

No se evidenciaron complicaciones inherentes
al acto anestésico en las pacientes incluidas en
el estudio, similar a lo reportado en la literatura
donde las complicaciones del anestésico local en
los procedimientos anti incontinencia son pocas y
de un minimo impacto en las pacientes. Park y col.
(8), reportan un caso de neuropatia del obturador
como consecuencia directa de la colocacién de
la anestesia local. Sin embargo, la paciente se
recuperé completamente en 24 horas. Asimismo,
no se presentaron complicaciones intraoperatorias
relacionadas con la colocacion de la cincha, tales
como lesiones vaginales, vesicales o uretrales,
hemorragia, etc., a diferencia de lo reportado en la
literatura (23). La pérdida hematica fue escasa, sin
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impacto en la hemoglobina de las pacientes. Las
complicaciones posoperatorias fueron pocas y en
menor porcentaje que loreportado en laliteratura; solo
se presentd infeccién urinariay urgenciade novo (21).
No hubo casos de retencién urinaria posoperatoria.
Todas las pacientes persistian continentes durante el
seguimiento posoperatorio; sin embargo, el mismo
fue relativamente corto (6 a 12 meses).

Se evidencié una mejoria significativa de la
calidad de vida de las pacientes sometidas a cura
de incontinencia urinaria con TOT al aplicar el
cuestionario ICIQ-FS, en congruencia a lo que se
recoge en la literatura (24,25).

Existen pocosestudiosenlaliteraturaque comparen
la anestesia local con otros tipos de anestesias. Wang
y col. (26) compararon la anestesia local vs epidural
para la colocacién de cinchas libres de tension en un
estudio aleatorizado. Los autores no encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el
dolor, duracién del procedimiento, nivel de ansiedad
y pérdida hemadtica, mientras que la primera miccion
espontanea ocurrid significativamente mas temprano
en el grupo con anestesia local, el volumen residual
fue menor y la estancia hospitalaria més corta.

Puede concluirse que la anestesia local con
lidocaina al 2 % ,combinada con sedacion consciente
constituye una alternativa bien tolerada, segura y
eficaz para los procedimientos de cura de IUE con
cinchas trans obturatrices, sin modificar los resultados
del procedimiento quirdrgico. La utilizacién de esta
técnica anestésica permite reducir el tiempo quirdrgico
total, aumentando asi en ndmero de pacientes que
pueden ser intervenidas en un turno quiridrgico. La
utilizacién de anestesia local exclusiva requiere
mayor evaluacién en otros estudios. Posiblemente
puede utilizarse empleando mini cinchas y con una
adecuada preparacion psicoldgica de las pacientes.
Actualmente se estd disefiando un estudio paraevaluar
esta posibilidad. También pueden disefiarse estudios
para comparar qué cinchas son mejor toleradas con
anestesia local, adentro-afuera, afuera-adentro y
mini cinchas.

Se recomienda el uso de este tipo de anestesia en
los centros hospitalarios cuando las caracteristicas de
la paciente lo permitan. De acuerdo a la literatura
revisada, este estudio constituye el primero en
Venezuela donde se evalia el uso de anestesia local
para cinchas transobturatrices. En el disefio de
estudios similares a este se recomienda incrementar
la anestesia local en los sitios donde las pacientes
percibieron mayor dolor, como los puntos de entrada
o salidaen la piel y anivel de la membrana obturatriz
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y disminuirla a nivel subcutdneo, para optimizar el
uso del anestésico local cuyo volumen esta limitado
por la dosis en relacién al peso de la paciente. Seria
interesante ademas medir el tiempo anestésico.
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