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INTRODUCCION

La incontinencia fecal es una patología de difícil ma-
nejo y compleja resolución. Una vez realizados los exá-
menes complementarios específicos y habiéndose arri-
bado a un diagnostico etiológico deben ser evaluadas las
posibilidades terapéuticas, dentro de las cuales la cirugía
tiene un papel protagónico. Si bien aparentemente no to-
das las incontinencias son solucionadas mediante el tra-
tamiento quirúrgico, este es de gran utilidad, llegando
como ultimo recurso a la confección de ostomías como
una alternativa válida85.

En algunas circunstancias forma parte de un conjunto
de medidas terapéuticas en las que se incluye el biofeed-
back, dieta, agentes constipantes, fibra39-13.

Distintas etiologías llevaran a la implementación de di-
versas técnicas quirúrgicas que deberán adecuarse a cada
situación particular para obtener los mejores resulta-
dos39-50-98-34. 

No siempre será posible devolver al paciente una con-
tinencia perfecta y debe tenerse en cuenta que cualquier
mejoría, por mas leve que sea, siempre será un beneficio
en la calidad de vida48-79.

Las técnicas quirúrgicas son variadas y abarcan desde
los cerclajes, plásticas esfintéricas, neoesfínteres (con
músculo o artificiales, estimulados o no), neuromodula-
ción sacra,  otomías83-92-101-97-71.

INDICACIONES

Para indicar el tratamiento quirúrgico y  plantear la tác-
tica y técnica mas adecuadas ante un paciente con in-
continencia anal, debe tenerse en cuenta lo siguiente39-33-

3:

1 Mecanismo de producción de la incontinencia
2 Score de incontinencia

3 Edad
4 Examen proctológico
5 Manometría anorrectal
6 Ecografía esfintérica
7 Evaluación neurofisiológica del piso pelviano
8 Evaluación psicológica

1. MECANISMO DE pRODUCCIóN

El mecanismo de producción puede por si solo ser ele-
mento suficiente para determinar la etiología12-26-27. Es
decir que ante un paciente sin antecedentes de inconti-
nencia anal y la aparición de la misma luego de una in-
tervención quirúrgica anal, parto38-62-63 o traumatismo11,
los métodos de diagnóstico estarán dirigidos a corrobo-
rar que estos hechos fueron los responsables de la in-
continencia. No sucede lo mismo en un paciente sin an-
tecedentes ni factores que hayan alterado la anatomía:
los estudios complementarios estarán dirigidos a deter-
minar la etiología3. 

La importancia que tiene el conocimiento de la misma
lleva a la implementación de la táctica adecuada para su
correcto tratamiento. Tomando como ejemplo las dos
situaciones antes descriptas, la primera con alteración de
la anatomía y la segunda con anatomía conservada, la
táctica y técnica pueden variar. En el primer caso, es evi-
dente que la reconstrucción anatómica será la técnica de
elección80-82-86 mientras que en el segundo83 no solo pue-
de variar la técnica sino que también, una vez determi-
nada la etiología, puede no estar indicada la cirugía.

2. SCORE DE INCONTINENCIA

La intención de clasificar a la incontinencia ha condu-
cido a distintos autores a la búsqueda de un score cons-
tituido por diversos parámetros que llevan a categorizar-
la69. Su importancia radica en constituir un elemento ob-
jetivo para valorar el tipo y grado de severidad de la in-
continencia, instituir el tratamiento medico o quirúrgico
de acuerdo a ello y  evaluar posteriormente cada uno de
los ítems que la componen y de esta forma poder deter-
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minar los resultados obtenidos con el mismo. Muchos
han sido los scores propuestos siendo el más utilizado el
de Wexner y cols.15-39 (Cuadro l).

3. EDAD

Es un factor importante en la toma de decisión del tra-
tamiento quirúrgico debido a que en pacientes añosos
debe evaluarse el riesgo quirúrgico, frente al grado de in-
continencia y las posibilidades de éxito terapéutico. Las
eventuales alteraciones neurológicas y la consiguiente al-
teración en la función muscular esfintérica que puede
presentarse en estos pacientes deben ser evaluadas antes
de poner en práctica cualquier procedimiento. En un tra-
bajo publicado por Christensen comparando dos grupos
de pacientes mujeres, el primero menores de 40 años y el
segundo mayores de 40 años, concluye que el éxito ob-
tenido en el primer grupo fue mayor, otorgándole un rol
de importancia a la edad. En otra postura se coloca Ch-
ristofer quien en un estudio sobre 56 pacientes someti-
dos a la reparación esfintérica por superposición, con-
cluye que en pacientes añosos con defecto esfintérico
pasible de reparación quirúrgica y con un esfínter fun-
cionalmente conservado, la edad no es motivo de exclu-
sión para el tratamiento quirúrgico39-74-75.

4. ExAMEN pROCTOLóGICO

La presencia de cicatrices en la inspección anal, defor-
midades anales, falta de masa muscular post traumatismo,
prolapso rectal, son algunas de las alteraciones que pue-
den encontrarse en pacientes portadores de incontinen-

cia. El hallazgo de estas carac-
terísticas induce a suponer la cau-
sa de la incontinencia y puede ser
de importancia en la decisión te-
rapéutica debido a que por ejem-
plo, la corrección de un prolapso
puede por si misma solucionar la
incontinencia18-35.

El tacto rectal aportará datos
acerca del tonismo esfinteriano,
soluciones de continuidad, tu-
mores rectales, rectocele7-18. Por
supuesto que la metodología de
estudio y en consecuencia la tác-

tica quirúrgica se verá modificada ante estos hallazgos.  
La anoscopía podrá poner de manifiesto tumores del

conducto anal que sean los responsables de la sintoma-
tología39.

Mediante la rectoscopia se descartaran masas ocupantes
rectales, enfermedades inflamatorias y rectitis. Si bien para
algunos autores, la rectosigmoideoscopía tendría indica-
ción solo ante la presencia de signos y síntomas rectales, se
cree que debe hacerse siempre durante el estudio de la in-
continencia18.

5. MANOMETRíA ANORRECTAL

La manometría anorrectal provee información sobre
las presiones ejercidas por la musculatura esfinteriana.
Su utilidad radica en la posibilidad de determinar en
forma cualitativa y cuantitativa el daño muscular y de
acuerdo a cada caso, modificar la táctica a emplear. In-
forma además sobre la presión y la sensorialidad rec-
tal. A partir de estos parámetros puede seleccionarse el
tratamiento que no en todos los casos será quirúrgico.
De todos modos, como todos los estudios de la fisio-
logía anorrectal, deben evaluarse en forma conjunta
para obtener una información más acabada25-35.

6. ECOGRAfíA ESfINTéRICA

El estudio de la incontinencia anal a través de la eco-
grafía esfintérica se ha transformado en uno de los prin-
cipales métodos auxiliares de diagnóstico para la deci-
sión terapéutica8-23-66.

Mediante este estudio se evalúa la indemnidad
anatómica del aparato esfinteriano (Fig. 1). Adquiere
especial importancia para cuantificar el daño esfinte-
riano y la topografía del mismo determinando cual es,
en el caso de que exista, el músculo afectado. La eco-
grafía puede modificar la táctica y la técnica a emple-
arse, pudiendo inclusive a partir de ella indicarse tra-
tamiento no quirúrgico67-87-99.
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Nunca Rara vez A veces Usualmente Siempre
Gases 0 1 2 3 4
Liquida 0 1 2 3 4
Sólida 0 1 2 3 4
Score (1-12)

Cuadro Nro. 1. Score de Wexner modificado

Presentación diurna nocturna ambas
(1-3) 1 2 3

Sensorialidad percibe no percibe
(1-2) 1 2

Uso de apósitos no usa usa
(0-1) 0 1

Condicionamiento no condiciona condiciona condiciona
social o laboral parcialmente totalmente

(0-2) 0 1 2

Score leve 1-5
Score moderado 6-10
Score grave 11-15
Score severo 16-20



7. EvALUACIóN NEUROfISIOLóGICA DEL pISO

pELvIANO

La investigación de la actividad bioeléctrica a través de
la electromiografía es utilizada en la incontinencia anal
para evaluar el esfínter externo y el haz puborrectal me-
diante la inserción de un electrodo aguja concéntrico en
cada uno de estos músculos32. Es también posible eva-
luar el tiempo de conducción y latencia motora de los
nervios pudendos mediante la estimulación de los mis-
mos por vía transrrectal con el electrodo de St. Mark's.
Se realiza además, electromiografía de fibra simple del
esfínter externo90.

La evaluación neurofisiológica del piso pel-
viano es de utilidad para determinar la presen-
cia de neuropatías, miopatías o ambas en aque-
llas incontinencias rotuladas como idiopáticas,
la existencia de denervación y la indemnidad de
la vía pudenda103. Para algunos autores, ésta úl-
tima determinación tiene valor predictivo del
resultado del tratamiento quirúrgico37-38-44-49.

8. EvALUACIóN pSICOLóGICA

No solo por el tratamiento quirúrgico sino
también por la gravedad de esta patología y la
severa afectación que puede generar en la esfe-
ra psicoafectiva, es que la evaluación psicológi-
ca debe realizarse a todo paciente portador de
incontinencia anal.

La incontinencia  puede ser psicogénica y en
ese caso no tendría lugar la indicación quirúrgi-
ca39.

La indicación quirúrgica surgirá luego de la
evaluación de los parámetros mencionados y se
adecuara en cada caso3-33. 

Podemos entonces abordar las indicaciones
para el tratamiento quirúrgico de la incontinen-

cia teniendo en cuenta si existe o no disrupción esfinté-
rica y la extensión de la misma (mayor o menor de 180
por ecografía)33-45. En aquellos casos con músculo in-
demne la indicación del tratamiento quirúrgico surge an-
te la falla del tratamiento medico39.

TRATAMIENTO qUIRúRGICO

El tratamiento quirúrgico de la incontinencia anal es
complejo y debe ser llevado a cabo por coloproctólogos
experimentados en el mismo.

La preparación preoperatoria utilizada consiste en la
administración de fosfatos por vía oral para la limpieza
mecánica del colon. Se realiza profilaxis antibiótica con
ciprofloxacina y metronidazol durante la inducción
anestésica,

La posición del paciente para la intervención puede ser
litotomía o navaja sevillana.

La vía de abordaje en la cirugía de la incontinencia anal
dependerá de la ubicación del defecto muscular y de la
técnica quirúrgica a implementar90. 

Desde el abordaje hasta la individualización de los
músculos a reparar son todos pasos importantes para el
éxito de la intervención. En muchas circunstancias la di-
sección es dificultosa debido a la fibrosis existente por la
lesión misma o por los intentos de reparación, lo que
puede llevar a no poder individualizar cada uno de los
esfínteres39-90. 
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Fig. 1. Clasificación ecográfica de las lesiones esfintéricas
I n
I a I b I c
II a II b II c
III a III b III c

I n (normal)
I a (cicatriz EAI)
I b (cicatriz EAE)
I c (cicatriz ambos)
II a (defecto EAI <60°)
II b (defecto EAE <60°)
II c (defecto ambos <60°)
III a (defecto EAI de 60 a180°)
III b (defecto EAE de 60 a180°)
III c (defecto ambos de 60 a 180°)

EAI: esfínter anal interno. EAE: esfínter anal externo.



En lo que respecta a la disección muscular, la misma
debe ser suficiente para realizar una plástica sin tensión
y no excederse en la disección para evitar denervaciones
musculares que podrán ser responsables del fracaso de la
plástica. Asimismo debe tenerse en cuenta que si bien la
presencia de fibrosis dificulta la disección la misma no
debe ser resecada ya que servirá como sostén para los
puntos a realizarse en los extremos musculares seccio-
nados65-90. La disección debe ser cuidadosa evitando las
aperturas accidentales de la mucosa del conducto anal o
del recto inferior, lo que llevara a complicaciones como
por ejemplo fístulas. Es tambien importante en aquellas
plásticas anteriores el cuidado de la pared vaginal70-90. 

La hemostasia prolija durante la cirugía permitirá indi-
vidualizar con claridad las estructuras musculares. Luego
de finalizada la plástica debe quedar un lecho exangüe lo
que evitara hematomas. Es recomendable  lavar profu-
samente la región operatoria una vez  finalizada la esfin-
teroplastia ya que el riesgo de contaminación es alto39.

La utilización de una lámina para drenaje no es de ru-
tina y dependerá de la preferencia del cirujano. Es sufi-
ciente método de drenaje dejar un pequeño espacio en-

tre los puntos de sutura de la piel por donde podrá dre-
narse una eventual colección5.

Pese a que a veces no se la considera, la sutura de la piel
es de vital importancia. Una sutura a tensión pude llevar
a la dehiscencia y consiguiente contaminación o infec-
ción, que puede poner en peligro la esfinteroplastia90.

No es necesaria la confección de una colostomía con-
temporánea39. 

TéCNICAS

Las técnicas quirúrgicas para la incontinencia anal son
variadas y pueden clasificarse como se detalla en el cua-
dro siguiente.

Reparación esfintérica
Sutura cabo a cabo o por oposición
Plicatura (anterior, posterior)
Reparación postanal
Reparación total del piso pelviano

Superposición

Cerclajes
Operación de Thiersch

Transposición muscular
Recto interno
Gluteo mayor

Prótesis
Esfínter anal artificial

Neuromodulación Sacra

Ostomías
Colostomía
Ileostomía

SUTURA CABO A CABO O pOR ApOSICION

Es un procedimiento de elección en pacientes con so-
lución de continuidad de uno o ambos esfínteres, inde-
pendientemente de su ubicación. El abordaje se hará so-
bre el lugar de la lesión. Una vez ubicada la misma se sec-
cionara el tejido cicatrizal y la disección, siguiendo la ma-
sa muscular, debe preservar la fibrosis de los cabos mus-
culares donde se anclaran los puntos de sutura que pue-
den ser simples o en "U", de material reabsorbible, evi-
tando la tensión y ajustando lo suficiente como para
aproximar sin dañar las fibras musculares incluidas (Fig.
4). La plástica de los esfínteres puede realizarse por se-
parado o en masa1-5.

III-368

Fig. 3. Disección de cabos esfintéricos previa superposición. Aquí se observa luego
de la disección vitalidad y longitud adecuada (lesión de ambos esfínteres posterior)

Fig. 2. Incisión transversa entre ano y vagina (abordaje de lesiones esfintéricas ante-
riores)
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Autor n Resultados Excelentes
Blaisdel 194051 133 33%
Morgan 199752 15 100%
Abaud-Zeid 2000 8 40%
Tjandra 200342 12 75%
Arnaud 199150 ND* 77.5%
ND* no disponibles

Cuadro Nro. 2. Resultados de la esfinteroplastia cabo a cabo

pLICATURA ANTERIOR

Blaisdell en 19404 realizó la plicatura anterior de los
esfínteres tras una incisión arciforme entre ano y vagina. 

Este procedimiento podrá aplicarse cuando no exista
solución de continuidad del aparato esfinteriano. Una
vez individualizados los esfínteres se practicará la plica-
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Fig. 4. Esfinteroplastia por aposición: completada la disección los extremos esfinté-
ricos se suturan con puntos en U borde a borde.

Fig. 6. Plicatura anterior invaginante del esfínter anal interno. Arriba tomado con dos
pinzas de Alice, esfínter anal externo.

Fig. 7. Perineorrafia anterior. Aproximación del elevador del ano a la linea media.

Fig. 8. Plicatura posterior del esfínter externo.

Fig. 5. Incisión entre ano y vagina. Plicatura anterior del esfinter.



tura que puede ser invaginante o evaginante con puntos
de material reabsorbible, de cada músculo por separado,
disminuyendo de esta forma el diámetro del conducto
anal, colocando en forma simultánea un dedo o un cali-
brador dentro del ano para evitar una reducción excesi-
va del mismo39.

pLICATURA pOSTERIOR

Fue descripta por Lockhart-Mummery en 1934 y Nes-
selrod en 195039.

A través de una incisión posterior semicircular se abor-
da el esfínter anal externo. Esta plicatura no incluye al
puborrectal. Luego de completada la disección del mús-

culo se realizara la plicatura con puntos en "U" de mate-
rial reabsorbible. Al igual que la plicatura anterior, la pos-
terior esta indicada cuando no existe daño esfinteriano.
Con esta operación también se busca reducir el calibre
del conducto anal33.

REpARACION pOST ANAL

En 1971, Sir Alan Parks33 describe la plicatura del pubo-
rrectal junto con la del esfínter externo. Esta técnica fue
descripta para el tratamiento de la incontinencia Idiopáti-
ca, neurogenica y en el prolapso rectal acompañado de in-
continencia.El objetivo es restaurar el ángulo anorrectal
y aumentar la longitud del conducto anal53.

Mediante una incisión semicircular posterior, se realiza di-
sección interesfintérica hasta llegar al plano del elevador del
ano incidiendo la fascia de Waldeyer. Se realizan puntos de
sutura con material reabsorbible aproximando los haces del
puborrectal. Luego se plica el esfínter externo con el mismo
material39-54.

Cuadro Nro. 3. Resultados de la plicatura posterior.

REpARACIóN TOTAL DEL pISO pELvIANO

Descripta por Keighley para el tratamiento de la in-
continencia fecal neurogénica, consiste en la plicatura
anterior y posterior de la musculatura estriada. El abor-
daje muscular no difiere del de las plicaturas anterior-
mente descriptas39. 

Los resultados con esta técnica publicados en 1991 por
Keighley en un trabajo prospectivo y randomizado com-
parando la plicatura anterior, posterior (Parks), y la repa-
ración total del piso pelviano son los siguientes: 23%,
8%, y 69% respectivamente (continencia para materia
fecal liquida y sólida)39. 
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Fig. 9. Plicatura del esfinter externo con tres puntos.

Fig. 10. Operación de Parks (plicatura posterior del elevador del ano)

Fig. 11. Esfinteroplastia por superposición: en ambas se observa esfínter superpues-
to antes de la colacacion de puntos en U.

Autor n Resultados Excelentes
Browning y Parks 1983 42 81%
Ferguson 1984 9 67%
Habr-Gama 1986 42 52%
Wamack 1988 16 87%
Schuever 1989 39 43%
Orrom 1991 17 59%
Donnelly 1990 14 92%
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SUpERpOSICIóN

Es una técnica de amplia difusión para el tratamiento
quirúrgico de la incontinencia. La primera descripción co-
rresponde a Parks y Mc Partlin en 1971, posteriormente
modificada por Slade en 197739. Los pilares del procedi-
miento consisten en conservar el tejido cicatrizal de los ex-
tremos y superponer el músculo con el objeto de lograr una
mayor área de contacto y disminuir las posibilidades de
dehiscencia52-65. Está indicada en la incontinencia de origen
traumático40-52-65,con solución de continuidad muscular no
mayor de 180 grados por ecografía esfintérica. La incisión
arciforme se llevará a cabo en la región del defecto muscu-
lar. Se diseca desde la piel hacia el conducto anal en forma
submucosa, exponiendo los músculos afectados, abordán-
dolos desde su cara inferior con el propósito de no afectar
la innervación. La disección continúa en sentido lateral pa-
ra dar movilidad a los cabos. Se secciona la cicatriz sin rese-
carla y se colocan puntos en "U" de material reabsorbible
superponiendo la masa muscular72-81-85-96.

Autor n Resultados Resultados 
Excelentes (%) Buenos (%)

Engel 199419 55 60,4%
Engel 1994 28 75%
Fang 198421 76 82%
Browning 
y Motson 1988 83 78%
Ctercteko 1988 44 75%
Laurberg 198862 19 47%
Yoshioka 
y Keighley 198963 27 74,1%
Wexner 199198 16 76%
Fleshman 199126 55 72%
Fleshman 199127 28 75%
Simmang 1994 14 71%
Londono-
Schimmer 1994 94 50%
Sitzler y 
Thompson81 1996 31 74%
Felt-Bersma 199623 18 72%
Oliveira 1996 55 70,1%
Nikiteas1996 42 60%
Gilliland 1998 100 55%
Young 1998103 56l 90%
Salom 82%
Graham 1999 80%
Pinedo 1998* 26 50%
Halverson 200236 71 68%
Briel 199859 24 68%
Sangwan 1996 15 60%
Rasmussen 200075 24 83%
Browing 1984 97 60%

Sangalli 199423 37 78%
Khanduja 199444 52 92%
Karoui 2000 86 82%
Christiansen 198711 23 65%
Tjandra 200390 11 73%
Vaizey 2004* 23 50%
Halverson 2002**36 71 46%
Bravo Gutierrez 
2004*** 130 40%

Cuadro Nro. 4. 
*Resultados de la reparación anal repetida. 
**Evaluación de resultados a largo plazo. 
***Evaluación de resultados a 10 años

CERCLAJES

El estrechamiento del conducto anal mediante la utiliza-
ción de material de sutura fue descripto por Thiersch en
18913-91 y posteriormente modificado por Dodd y luego por
Turell para el tratamiento de la incontinencia anal y del pro-
lapso rectal91.

En la incontinencia anal, se indica en pacientes añosos,

III-368

7

Figura Nro. 13. Fijación con puntos de prolene de la malla usando como calibrador
dedo indice.

Figura Nro. 12. Cerclaje con malla: en la foto se observa la colocación de la malla de
prolene a traves de dos incisiones laterales previa tunelizacion.



con riesgo quirúrgico alto, que no puedan ser sometidos
a procedimientos que requieran anestesia general o blo-
queos regionales33. 

Se trata de una técnica sencilla, que puede realizarse ba-
jo anestesia local. Mediante una o dos incisiones, anterior
o posterior a uno o dos cm. del margen anal se rodea al ano
con un punto de material irreabsorbible o con una malla
de polipropileno, ajustando y calibrando sobre el dedo del
cirujano3-39.

Es una operación de muy poca utilización en la actuali-
dad.

TRANSpOSICIóN MUSCULAR

La utilización de músculos estriados para el tratamien-
to de la incontinencia anal surge como una alternativa en
aquellos pacientes con destrucción de la masa esfinteria-
na total o parcial luego de un traumatismo, en los que
continúan incontinentes luego de varias reparaciones es-
fintéricas fallidas o ante el fracaso de cualquier otro tra-
tamiento quirurgico51.

El esfínter anal externo se diferencia del resto de la mus-
culatura esquelética en la característica de sus fibras, tipo
I, resistentes a la fatiga y con potenciales de unidad moto-
ra durante el reposo. Las fibras de los restantes músculos
estriados corresponden al tipo II. Esta situación es la res-
ponsable probablemente de la falla de esta cirugía. Con el
propósito de mejorar sus resultados, Caldwell en 1963
propuso la colocación de un electrodo de estimulación en
los músculos a transponer con el objeto de mejorar la
contracción a través de la transformación de las fibras ti-
po II en tipo I, lo que dio origen a las llamadas transposi-
ciones estimuladas3-33.

Los músculos mas frecuentemente utilizados son el
recto interno o gracilis y el glúteo mayor3-39.

Operación de pickrell
La tecnica descripta por Pickrell en 1952 consiste en la

utilización del recto interno del muslo2-61. Con el pacien-
te en posición de litotomia y luego de haber marcado en
la cara interna del muslo los sectores a incidir para dise-
car el recto interno, se desinserta el mismo de la tubero-
sidad tibial interna donde forma parte de la pata de gan-
so. Se lo diseca junto con su vaina hacia su inserción pro-
ximal donde asienta el paquete vasculonervioso, cuidan-
do de no danarlo. Se realizan luego dos incisiones latera-
les al ano y a través de maniobras digitales se labra un tra-
yecto por donde se introduce el músculo disecado rode-
ando al conducto anal, para luego suturarlo por su ten-
don de inserción en la tuberosidad isquiatica contralate-
ral14-20-31-77. Tambien puede suturarse el tendon en la tube-
rosidad homolateral o utilizar ambos rectos internos ha-
ciendo una plastica bilateral20.

Gluteoplastía
En 1902 o 1903 Chetwood realizó la primera gluteo-

plastia bilateral. La misma consiste en la exposición de
las porciones inferiores de ambos gluteos mayores, libe-
randolas de sus inserciones sacras conformando dos
bandas que rodean al conducto anal desde su cara pos-
terior para suturarse entre si en la cara anterior24-33.
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Fig. 15. Disección de recto

Fig. 16. Esfinteroplastia con recto interno

Fig. 14. Operación de Pickrell (Transposición del músculo recto interno del muslo)



La técnica original fue modificada por varios autores
de acuerdo con la forma de trasponer ambos glúteos
mayores alrededor del ano, (Bistrom en 1944, Hentz en
1982, Schoemaker en 1909 y Devesa en 1990)16. Asimis-
mo se describe la gluteoplastia unilateral20-22. 

Cuadro Nro. 5. Resultados de la gluteoplastía.

pRóTESIS

Esfínter anal artificial
El primer implante de un esfínter anal artificial fue pu-

blicado en 1987 por Christiansen y Lorentzen y la pri-

mera serie de cinco pacientes publicada en 1989 por es-
tos mismos autores76-77. 

Se trata de una prótesis implantable, compuesta por un
manguito inflable que rodea al conducto anal, un balón
regulador de presión ubicado en el espacio prevesical de-
recho o izquierdo y una bomba que controla el pasaje de
fluido desde el manguito al balon ubicada en el escroto
o en el labio mayor, homolateral al balón92.

Está indicado en traumatismos graves con falta de ma-
sa muscular y ante el fracaso de otros tratamientos
quirúrgicos17-68-100.

Las contraindicaciones para su implante son: enferme-
dad de Crohn perianal, síndrome de intestino irritable
como única causa de incontinencia anal, sepsis pélvica,
embarazo, tratamientos radiantes que comprometan el
conducto anal y coito anal100.

La colocación es por vía perineal, a través de dos inci-
siones perianales que pueden ser laterales o anterior y
posterior. Se labra un túnel perianal y luego de calibrar se
colocara el manguito correspondiente, que se conectará
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Fig. 18. Esfínter anal artificial (EAE) A.) Set.. B) Disposición en la mujer.

Fig. 19. EAE disposición en el hombre

Fig. l7. Gluteoplastía

A B

Autor Cirugía n Éxitos del 
tratamiento

Mavrantonis 199969 Graciloplastia 

estimulada 27 64%

Baeten 1995 Graciloplastia 

estimulada 52 73%

Baeten 2000 Graciloplastia 

estimulada 123 55%

Sielezneff 199881 Graciloplastia 

estimulada 21 62%

Wexner 1996 Graciloplastia 

estimulada 17 59%

Christiansen 199878 Graciloplastia 

estimulada 13 85%

Multicentrico 199967 Graciloplastia 

estimulada 128 66%

Gluteoplastia 

estimulada 11 45%

Devesa 199774 Gluteoplastia 

estimulada 20 67%

Farid 200375 Gluteoplastia 

estimulada 11 73%



al balon y a la bomba a través de conectores por vía sub-
cutánea100.

El neoesfínter permanecera desactivado por seis me-
ses, momento en el que se lo activará desde la bomba.
No es necesaria la confeccion de una ostomía simultá-
nea68.

Los resultados obtenidos con esta técnica en 112 pa-
cientes correspondieron a un 53% de éxitos100. Para De-
vesa y colaboradores17 sobre 53 pacientes se obtuvo con-
tinencia normal en 65% y solamente a sólidos en 98%.

Autor n éxitos del 
tratamiento

Devesa 200217 53 50%
Multicentrico 2002100 112 47%
Lehur 199646 13 69%
Christiansen 1999 17 47%
Lehur 200047 24 75%
O'Brien y Skinner 2000 13 77%
Wong 1996101 12 75%

Cuadro Nro. 6. Resultados del esfínter anal artificial.

NEUROMODULACIóN SACRA

Las técnicas de la neuroestimulación para la incontinencia
anal se iniciaron en 1963 cuando Caldwell describió su ex-
periencia clínica con el primer estimulador implantable en el
piso pelviano. En 1981 en la Universidad de California, ba-
jo la dirección del Dr. Emil A. Tanagho88 se inició el primer
programa clínico. Matzel en 1995 comenzó a aplica la neu-
roestimulación sacra para tratar pacientes que tenían déficit
funcional pero no anatómico del complejo muscular esfin-
teriano anal24-28-29-30-57.

El procedimiento consiste en la estimulación de vías
nerviosas para modificar la actividad esfintérica anal y la
sensibilidad nociceptiva rectoanal patológica mediante
interacciones sinápticas, a través de estímulos eléctricos.
Se coloca el electrodo por punción a través de los aguje-

ros sacros con el objetivo de estimular las raíces sacras
(S2, S3 y/o S4). Con esta técnica se consigue modular y
regular el arco reflejo sacro patológico recuperando su
funcionamiento normal24-28-29-30-41-43-42-53-55-56-58-59-60-73-76-78-93-94-95.

Se realiza en dos etapas. La primera es la colocación
percutánea del electrodo en la raíz sacra 2, 3 y/o 4, neu-
roestimulando a través de un neuromodulador externo
transitorio.  La segunda etapa consiste en la implantación
del generador definitivo (marcapaso) en un bolsillo sub-
cutáneo que puede ubicarse en región glútea o abdomi-
nal24-28-29-30-41-43-42-53-55-56-58-59-60-73-76-78-93-94-95.

Este procedimiento está indicado en las incontinencias
en las cuales el aparato esfintérico se encuentre anatómi-
camente intacto y que han sido refractarias a otro tipo de
terapéuticas24-28-29-30-41-43-42-53-55-56-58-59-60-73-76-78-93-94-95. 

OSTOMIAS

La confección de una ostomía para el tratamiento de la
incontinencia anal, si bien es una opción válida, debe ser
dejada como último recurso y se indica ante el fracaso de
las terapeuticas descriptas. Puede utilizarse la exteriori-
zación del colon o del ileon de acuerdo a cada caso, sien-
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Fig. 20. Catéter cuatripolar colocado en nervio S4

Fig. 22. Ileostomía.

Fig. 21. Paciente con marcapaso y neuromodulador.



do de elección la colostomía sigmoidea33. Si bien no tra-
ta la incontinencia anal, el manejo de una colostomía ab-
dominal es sencillo y bien tolerado, evitando las altera-

ciones generadas por la incontinencia que llevan al pa-
ciente a tener una "colostomía perineal" que no puede
ser controlada como la abdominal39.
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