LA “SLING OPERATION” (OPERACION DE ENLAZADO) EN EL
CASO DE EXTREMA INCONTINENCIA DE ORINA

Por T. ANTOINE, VIENA

Hoy se hablara sobre los diversos méto-
dos de tratamiento de la incontinencia en
la . mujer. Uno de ellos es el método de
“enlazado”. Se estd de acuerdo con res-
pecto a que el tratamiento de “‘enlazado”
s6lo debe realizarse en los casos mas gra-
ves. Por ello resulta que en una cantidad
considerable de pacientes ya fueron efec-
tuadas antes una o varias veces otras ope-
raciones. La idea de la operacién de “en-
lazado”” es antigua. Se la asocia a nom-
bres como Goekell, Frangenheim, Stoeckel,
Aldridge, Te Linde, Anselmino, Jeffcoate.
El efecto de toda operacidon de "“enlazado”
radica en que con el “enlazado’ se levanta
y fija de tal manera la regién del esfinter
que con mayor compresion abdominal se
dobla el uréter. Primeramente se tomd la
fascia del M. rectus u obliquus, después
también fascia lata libremente trasplanta-
da o material extrafio (sintético). La gran
cantidad de métodos indicados demuestra
que todos ellos no cumplieron las espe-
ranzas que en ellos se habia puesto. A
menudo no se lograba el éxito deseado o
se sobredosificaba la oclusién del flujo de
la orina hasta tal punto que después las
mujeres tenian dificultades con la miccidn.
Una técnica indicada por Narik y Palmrich
promete tedricamente mejor eficacia vy
también practicamente da mejores resulta-
dos. Los autores denominaron la opera-
cién “‘operacién inguino-vaginal de enlaza-
do”’. Con ella no se abre la cavidad abdo-
minal. A continuacién se explicard breve-
mente el curso de la operacién. Hay que
cerciorarse de que la vejiga esté vacia. En-
tonces comienza la operacién por la parte
inguinal. Corte a través de la piel y sub-
cutis del tuberculum pubicum, hasta un
punto a dos dedos medial de la espina
iliaca ant. sup. de un lado. Es oportuno
marcar el corte de la piel con tintura de
yodo. Después de la hemostasis, se diseca

la fascia en una superficie de algunos cen-
timetros de ancho y del mismo largo que
el corte. Debe verse claramente el trayec-
to de las fibras de la fascia.

Entences se diseca, paralelamente a la di-
recciéon de las fibras, una cinta de la fas-
cia de aprox. 2-3 centimetros de ancho,
que queda adherida al tuberculum pubi-
cum y que se corta a aproximadamente 12
centimetros en direccién craneal. A conti-
nuacién, con la tijera cerrada, se perfora
la fascia transversalis algo encima del tu-
berculum, entre la division del recto y el
borde medial del M.obliquus internus.
Se dilata la perforacién con el dedo, de
manera que se pueda mover el dedo hacia
abajo a lo largo de la pared posterior del
hueso del pubis. En este momento el ope-
rador se encuentra en el tejido conjunti-
vo flojo del Cavum Retzii. Los delicados
cordones que aqui se palpa a veces deben
ser evitados o suavemente desplazados.
Mayormente se trata de venas prevesica-
les. Lo mismo se lleva a cabo del otro la-
do. Cuando la operacién ha llegado a es-
te punto, se deja las cintas de la fascia
que han sido disecadas en el dngulo infe-
rior de cada una de las heridas. Un asis-
tente permanece cerca de las heridas in-
guinales, sutura la parte craneal del corte
de la fascia y cierra provisoriamente los
bordes de la piel de la herida. El opera-
dor se dirige hacia la parte vaginal de la
operacién y hace una pequena colpotomia
mediana anterior. Dado que a menudo exis.
ten cicatrices provenientes de operaciones
anteriores y la portio dificilmente puede
ser tirada hacia mdas abajo, es convenien-
te no tomar la portio, sino agarrar con
garfios la regidn del fornix anterior. En-
tonces se puede preparar facilmente la pa-
red anterior de la vagina y mediante una
pequefa colpotomia mediana es posible di-
secar los lébulos de la vagina. A continua-
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cién se atraviesa el diafragma urogenital
cortando y en parte empujando y se hace
adelantar el dedo indice desde abajo con-
tra la pared posterior del hueso del pubis.
Alli se encuenira con el dedo indice del
asistente de la parte inguinal, intreducido
desde arriba por el canal de la herida.
Cuando se tiene la impresién de que sélo
qgueda una capa finisima de tejido entre
estos dos dedos, el asistente, de la parte in.
guinal, introduce a lo largo de su dedo, jus-
to detrds del hueso del pubis, un instru-
mento conductor en el cual estd agarrado
el extremo libre de la cinta de la fascia.
Entonces se pasa este extremo desde arriba
hacia abajo, después de haber perforado
con el instrumento las Ultimas laminas de
la fascia iliaca. Esto se efectla contra la
yema del dedo indice del operador, que
se encuentra introducido en la vagina. En
principio, el instrumento conductor es una
tosca aguja de mechado de 20 centime-
tros de largo, que como tal lleva una bi-
sagra, en la cual se puede fijar el extre-
mo libre de la cinta de la fascia. Dado que
el instrumento conductor no se hace re-
troceder, se impide de la mejor manera po-
sible una contaminacién de Ja herida in-
guinal con gérmenes vaginales.— El mis-
mo procedimiento se repite del otro lado,
con un segundo instrumento conductor,
de manera que finalmente ambas cintas de
la fascia se hallen paralelas en la vagina.
Entonces se llena la vejiga con 300-350
ml. de solucién fisiolégica de cloruro sé-
dico. Ejerciendo una presién fuerte y gol-
peando al mismo tiempo, se vacia el li-
quido a chorro. Ahora se une las cintas de
la fascia, que se hallan una junto a la
otra en posicién sagital, mediante sutu-
ras con catgut crémico. Se sigue poniendo
suturas hacia adelante, hasta que no salga
mas orina, aunque se ejerza un golpe fuer-
te sobre la vejiga. El pequefio espacio tri-
angular entre las cintas de la fascia, en
forma de Y (y griega) ya apenas debe
abarcar la yema del dedo.
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Con ello estd terminada la parte esencial
de la operacién. El asistente inguinal cie-
rra las heridas superiores, después dd su-
turar el resto de la fascia, lo que es fécil,
pese al defecto. El operador vaginal cie-
rra la herida de la vagina, después de ha-
ber cortado las cintas de la fascia hasta
las 2 6 3 suturas superiores. Es oportuno
colocar una mecha a derecha e izquierda en
el lecho de la herida. Después se introdu-
ce una sohda y se deja durante 8 dias. Se
tapona y se destapa sélo de vez en cuan-
do para la evacuacién de la vejiga.

¢Cuales son, segin nuestro parecer, las ven-
tajas de este método?

1.—La separacidn entre la regidn opera-
toria inguinal estrictamente aséptica
y la vaginal. Esto es posible mediante
el instrumento conductor, que sélo se
debe empujar de arriba hacia abajo
y nunca hacia atrds. Por ello, son ne-
cesarios dos de estos instrumentos,
uno para cada lado.

2.—La dosificacién de la operacién duran-
te la misma intervencién. Con ello se
evita que la correccién resulte dema-
siado floja o exagerada.

Naturalmente, lo esencial son los resulta-
dos de curacién. Entre 135 casos poste-
riormente examinados, los autores pudie-
ron hallar 116 casos totalmente curados y
11 fundamentalmente mejorados. 8 no fue-
ron curados. De ellos uno pudo serlo me-
diante una nueva sutura de la cinta de la
fascia. El porcentaje es de 85%.

Creemos que el método presentado tiene
ciertas ventajas frente a las demas opera-
ciones de enlazado conocidas. La elevada
cuota de resultados positivos en casos de
gravedad primaria o recidivas demuestra
el valor del mismo. Todo operador con
experiencia sabe que no hay pacientes més
agradecidas que aquéllas a quienes se les
ha liberado de una involuntaria pérdida
de orina, hdyase tratado de una inconti-
nencia o de una fistula vesical.
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