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INTRODUCCION

La incontinencia fecal es una patologia de dificil ma-
nejo y compleja resolucion. Una vez realizados los exa-
menes complementarios especificos y habiéndose arri-
bado a un diagnostico etiologico deben ser evaluadas las
posibilidades terapéuticas, dentro de las cuales la cirugfa
tiene un papel protagoénico. Si bien aparentemente no to-
das las incontinencias son solucionadas mediante el tra-
tamiento quirurgico, este es de gran utilidad, llegando
como ultimo recurso a la confeccién de ostomias como
una alternativa valida®.

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

Distintas etiologfas llevaran a la implementacion de di-
versas técnicas quirurgicas que deberan adecuarse a cada
situacién particular para obtener los mejores resulta-
dOS39—50—98—34‘

No siempre sera posible devolver al paciente una con-
tinencia perfecta y debe tenerse en cuenta que cualquier
mejoria, por mas leve que sea, siempre sera un beneficio
en la calidad de vida®™.

Las técnicas quirtrgicas son variadas y abarcan desde
los cerclajes, plasticas esfintéricas, neoesfinteres (con
musculo o artificiales, estimulados o no), neuromodula-

cion sacra, otomias® 1077,

INDICACIONES

Para indicar el tratamiento quirdrgico y plantear la tac-
tica y técnica mas adecuadas ante un paciente con in-

continencia anal, debe tenerse en cuenta lo siguiente™ >

3.

1 Mecanismo de produccién de la incontinencia
2 Score de incontinencia
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3 Edad

4 Examen proctologico

5 Manomettia anorrectal

6 Ecografia esfintérica

7 Evaluacién neurofisiolégica del piso pelviano
8 Evaluacion psicologica

1. MECANISMO DE PRODUCCION

El mecanismo de produccién puede por si solo ser ele-
mento suficiente para determinar la etiologia****. Es
decir que ante un paciente sin antecedentes de inconti-
nencia anal y la apariciéon de la misma luego de una in-

#6265 o traumatismo'!,

tervencion quirurgica anal, parto
los métodos de diagnéstico estaran 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 anatomfa:
los estudios complementarios estaran dirigidos a deter-
minar la etiologia’.

La importancia que tiene el conocimiento de la misma
lleva a la implementacion de la tactica adecuada para su
correcto tratamiento. Tomando como ejemplo las dos
situaciones antes descriptas, la primera con alteracion de
la anatomia y la segunda con anatomia conservada, la
tactica y técnica pueden variar. En el primer caso, es evi-
dente que la reconstruccién anatémica sera la técnica de

eleccion®-##8

mientras que en el segundo® no solo pue-
de variar la técnica sino que también, una vez determi-

nada la etiologia, puede no estar indicada la cirugfa.
2. SCORE DE INCONTINENCIA

La intencién de clasificar a la incontinencia ha condu-
cido a distintos autores a la busqueda de un score cons-
tituido por diversos parametros que llevan a categorizar-
1a”. 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 quirdrgico
de acuerdo a ello y evaluar posteriormente cada uno de
los items que la componen y de esta forma poder deter-
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Nunca Rara vez A veces Usualmente | Siempre cia. El hallazgo de estas carac-
G_as?s 0 1 2 3 4 teristicas induce a suponer la cau-
Liguida 0 L 2 3 4 sa de la incontinencia y puede ser
Solida 0 1 2 3 4 . . ybuee
Score (1-12) de importancia en la decision te-
rapéutica debido a que por ejem-
Presentacion diurna nocturna ambas plo, la correccion de un prolapso
(1-3) 1 2 3 puede por si misma solucionar la
Sensorialidad percibe no percibe incontinencia'®®.
(1_2), _ 1 2 El tacto rectal aportara datos
Uso de apdsitos no usa usa . .
(0-1) 0 1 acerca del tonismo esfinteriano,
Condicionamiento no condiciona condiciona condiciona soluciones de continuidad, tu-
social o laboral parcialmente | totalmente mores rectales, rectocele”. Por
(0-2) 0 1 2 supuesto que la metodologia de
estudio y en consecuencia la tac-
Score leve 1-5 tica quirdrgica se verda modificada ante estos hallazgos.
Score moderado 6-10 La anoscopia podra poner de manifiesto tumores del
Score grave 11-15 duct | 1 bles de Ia sint
Score severo 16-20 con I:IC(O anal que sean los responsables de la sintoma-
tologia™.

Cuadro Nro. 1. Score de Wexner modificado

minar los resultados obtenidos con el mismo. Muchos
han sido los scores propuestos siendo el mas utilizado el
de Wexner y cols.” (Cuadro ).

3. Epap

Es un factor importante en la toma de decision del tra-
tamiento quirurgico debido a que en pacientes aflosos
debe evaluarse el riesgo quirurgico, frente al grado de in-
continencia y las posibilidades de éxito terapéutico. Las
eventuales alteraciones neuroldgicas y la consiguiente al-
teracion en la funcién muscular esfintérica que puede
presentarse en estos pacientes deben ser evaluadas antes
de poner en practica cualquier procedimiento. En un tra-
bajo publicado por Christensen comparando dos grupos
de pacientes mujeres, el primero menores de 40 afios y el
segundo mayores de 40 afos, concluye que el éxito ob-
tenido en el primer grupo fue mayor, otorgandole 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 reparacion esfintérica por superposicion, con-
cluye que en pacientes afiosos con defecto esfintérico
pasible de reparaciéon quirdrgica y con un esfinter fun-
cionalmente conservado, la edad no es motivo de exclu-

sion para el tratamiento quirargico™’*”,

4. EXAMEN PROCTOLOGICO

La presencia de cicatrices en la inspeccion 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-

Mediante la rectoscopia se descartaran masas ocupantes
rectales, enfermedades inflamatorias y rectitis. Si bien para
algunos autores, la rectosigmoideoscopia tendria indica-
ci6én solo ante la presencia de signos y sintomas rectales, se
cree que debe hacerse siempre durante el estudio de la in-
continencia’®,

5. MANOMETRIA ANORRECTAL

La manometria anorrectal provee informacioén sobre
las presiones ejercidas por la musculatura esfinteriana.
Su utilidad radica en la posibilidad de determinar en
forma cualitativa y cuantitativa el dafio muscular y de
acuerdo a cada caso, modificar la tactica a emplear. In-
forma ademas sobre la presion y la sensorialidad rec-
tal. A partir de estos parametros puede seleccionarse el
tratamiento que no en todos los casos sera quirargico.
De todos modos, como todos los estudios de la fisio-
logfa anorrectal, deben evaluarse en forma conjunta

para obtener una informacién mas acabada®™.

6. ECOGRAFIA ESFINTERICA

El estudio de la incontinencia anal a través de la eco-
graffa esfintérica se ha transformado en uno de los prin-
cipales métodos auxiliares de diagnostico para la deci-
sion terapéutica® .

Mediante este estudio se evalia la indemnidad
anatomica del aparato esfinteriano (Fig. 1). Adquiere
especial importancia para cuantificar el dafio esfinte-
riano y la topografia del mismo determinando cual es,
en el caso de que exista, el musculo afectado. La eco-
grafia puede modificar la tactica y la técnica a emple-
arse, pudiendo inclusive a partir de ella indicarse tra-

tamiento no quirargico® ¥,
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Fig,. 1. Clasificacién ecografica de las lesiones esfintéricas

In

Ta Ib Ic
IIa IIb IIc
ITa b I ¢
I n (normal)

I a (cicatriz EAT)

1D (cicatriz EAE)

I ¢ (cicatriz ambos)

1I a (defecto EAI <60°)

II b (defecto EAE <60°)

II ¢ (defecto ambos <60°)

III a (defecto EAI de 60 a180°)
III b (defecto EAE de 60 a180°)
III ¢ (defecto ambos de 60 a 180°)

EATL esfinter anal interno. EAE: esfinter anal externo.

7. EVALUACION NEUROFISIOLOGICA DEL PISO
PELVIANO

La investigacion de la actividad bioeléctrica a través de
la electromiograffa es utilizada en la incontinencia anal
para evaluar el esfinter externo y el haz puborrectal me-
diante la insercién de un electrodo aguja concéntrico en
cada uno de estos musculos™. Es también posible eva-
luar el tiempo de conduccién y latencia motora de los
nervios pudendos mediante la estimulacién de los mis-
mos por via transrrectal con el electrodo de St. Mark's.
Se realiza ademas, electromiografia de fibra simple del
esfinter externo”.
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La evaluacién neurofisiolégica del piso pel-
viano es de utilidad para determinar la presen-
cia de neuropatias, miopatias 0 ambas en aque-
llas incontinencias rotuladas como idiopaticas,
la existencia de denervacion y la indemnidad de

103

la via pudenda'”. Para algunos autores, ésta ul-

tima determinacién tiene valor predictivo del

resultado del tratamiento quirargico™ .

8. EVALUACION PSICOLOGICA

No solo por el tratamiento quirdrgico sino
también por la gravedad de esta patologia y la
severa afectacion que puede generar en la esfe-
ra psicoafectiva, es que la evaluacion psicologi-
ca debe realizarse a todo paciente portador de
incontinencia anal.

La incontinencia puede ser psicogénica y en
ese caso no tendria lugar la indicacioén quirdargi-
ca®.

La indicacién quirurgica surgira luego de la
evaluacién de los parametros mencionados y se
adecuara en cada caso®™®.

Podemos entonces abordar las indicaciones

para el tratamiento quirdrgico de la incontinen-

cia teniendo en cuenta si existe o no disrupcion esfinté-
rica y la extension de la misma (mayor o menor de 180
por ecograffa)”*
demne la indicacion del tratamiento quirdrgico surge an-

te la falla del tratamiento medico®.

M=

. En aquellos casos con musculo in-

TRATAMIENTO QUIRURGICO

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

La preparacién preoperatoria utilizada consiste en la
administracion de fosfatos por via oral para la limpieza
mecanica del colon. Se realiza profilaxis antibiética con
ciprofloxacina y metronidazol durante la induccién
anestésica,

La posicion del paciente para la intervencion puede ser
litotomia o navaja sevillana.

La via de abordaje en la cirugfa de la incontinencia anal
dependera de la ubicacién del defecto muscular y de la
técnica quirdrgica a implementar™.

Desde el abordaje hasta la individualizaciéon de los
musculos a reparar son todos pasos importantes para el
éxito de la intervencion. En muchas circunstancias la di-
seccion es dificultosa debido a la fibrosis existente por la
lesion misma o por los intentos de reparacion, lo que
puede llevar a no poder individualizar cada uno de los

esfinteres®*".
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En lo que respecta a la diseccion muscular, la misma
debe ser suficiente para realizar una plastica sin tension
y no excederse en la diseccion para evitar denervaciones
musculares que podran ser responsables del fracaso de la
plastica. Asimismo debe tenerse en cuenta que si bien la
presencia de fibrosis dificulta la diseccion la misma no
debe ser resecada ya que servird como sostén para los
puntos a realizarse en los extremos musculares seccio-
nados”™. La diseccién 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 fistulas. Es tambien importante en aquellas
plasticas anteriores el cuidado de la pared vaginal™®.

ILa hemostasia prolija durante la cirugfa permitira indi-
vidualizar con claridad las estructuras musculares. Luego
de finalizada la plastica debe quedar un lecho exangiie lo
que evitara hematomas. Es recomendable lavar profu-
samente la region operatoria una vez finalizada la esfin-
teroplastia ya que el riesgo de contaminacion es alto™.

La utilizacién de una lamina para drenaje no es de ru-
tina y dependera de la preferencia del cirujano. Es sufi-
ciente método de drenaje dejar un pequefio espacio en-

Fig. 2. Incisién transversa entre ano y vagina (abordaje de lesiones esfintéricas ante-
riores)

Fig. 3. Diseccién de cabos esfintéricos previa superposicion. Aqui se observa luego
de la diseccién vitalidad y longitud adecuada (lesion de ambos esfinteres posterior)

tre los puntos de sutura de la piel por donde podra dre-
narse una eventual coleccion’.

Pese a que a veces no se la considera, la sutura de la piel
es de vital importancia. Una sutura a tension pude llevar
a la dehiscencia y consiguiente contaminaciéon o infec-
cioén, que puede poner en peligro la esfinteroplastia™.

No es necesaria la confeccidén de una colostomia con-
temporanea”.

TECNICAS

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

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

Superposicion

Cerclajes
Operacion de Thiersch

Transposicion muscular
Recto interno
Gluteo mayor

Protesis
Esfinter anal artificial

Neuromodulacién Sacra

Ostomias
Colostomia
Ileostomia

SUTURA CABO A CABO O POR APOSICION

Es un procedimiento de eleccién en pacientes con so-
lucién de continuidad de uno o ambos esfinteres, inde-
pendientemente de su ubicacién. El abordaje se hara so-
bre el lugar de la lesion. Una vez ubicada la misma se sec-
cionara el tejido cicatrizal y la diseccion, 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 tensiéon y ajustando lo suficiente como para
aproximar sin dafiar las fibras musculares incluidas (Fig.
4). La plastica de los esfinteres puede realizarse por se-
parado o en masa'”.
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Fig. 4. Esfinteroplastia por aposicion: completada la diseccién los extremos esfinté- Fig 7. Perineorrafia anterior. Aproximacién del elevador del ano a la linea media.
ricos se suturan con puntos en U borde a borde.

Autor n Resultados Excelentes
Blaisdel 1940 133 33%

Morgan 1997 15 100%

Abaud-Zeid 2000 8 40%

Tjandra 2003* 12 75%

Arnaud 1991 ND*  77.5%

ND* no disponibles

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

PLICATURA ANTERIOR
Blaisdell en 1940* realiz6 la plicatura anterior de los
esfinteres tras una incisiéon arciforme entre ano y vagina.
Este procedimiento podra aplicarse cuando no exista
solucién de continuidad del aparato esfinteriano. Una
vez individualizados los esfinteres se practicara la plica-

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

Fig. 6. Plicatura anterior invaginante del esfinter anal interno. Arriba tomado con dos [, = e T g e o
pinzas de Alice, esfinter anal externo. a

Fig. 8. Plicatura posterior del esfinter externo.
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Fig. 9. Plicatura del esfinter externo con tres puntos.

tura que puede ser invaginante o evaginante con puntos
de material reabsorbible, de cada musculo por separado,
disminuyendo de esta forma el didmetro del conducto
anal, colocando en forma simultinea un dedo o un cali-
brador dentro del ano para evitar una reducciéon excesi-
va del mismo®.

PLICATURA POSTERIOR

Fue descripta por Lockhart-Mummery en 1934 y Nes-
selrod en 1950”.

A través de una incisién posterior semicircular se abor-
da el esfinter anal externo. Esta plicatura no incluye al
puborrectal. Luego de completada la diseccion del mus-

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

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 dafio esfinteriano.
Con esta operacion también se busca reducir el calibre
del conducto anal®.

REPARACION POST ANAL

En 1971, Sir Alan Parks® describe la plicatura del pubo-
rrectal junto con la del esfinter externo. Esta técnica fue
descripta para el tratamiento de la incontinencia Idiopati-
ca, neurogenica y en el prolapso rectal acompafado de in-
continencia.El objetivo es restaurar el angulo anorrectal
y aumentar la longitud del conducto anal®.

Mediante una incision semicircular posterior, se realiza di-
seccion 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 esfinter externo con el mismo
material™ >,

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%

Cuadro Nro. 3. Resultados de la plicatura posterior.

REPARACION 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 descriptas®.

Fig. 11. Esfinteroplastia por superposicion: en ambas se observa esfinter superpues-

to antes de la colacacion de puntos en U.

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-
racion total del piso pelviano son los siguientes: 23%,
8%, y 69% respectivamente (continencia para materia
fecal liquida y so6lida)™.



SUPERPOSICION

Es una técnica de amplia difusion para el tratamiento
quirurgico de la incontinencia. La primera desctipcion co-
rresponde a Parks y Mc Partlin en 1971, posteriormente
modificada por Slade en 1977”. Los pilares del procedi-
miento consisten en conservar el tejido cicatrizal de los ex-
tremos y superponer el musculo con el objeto de lograr una
mayor area de contacto y disminuir las posibilidades de

dehiscencia™®. Esta indicada en la incontinencia de origen

405265 con solucion de continuidad muscular no

traumatico
mayor de 180 grados por ecografia esfintérica. La incision
arciforme se llevara a cabo en la regién del defecto muscu-
lar. Se diseca desde la piel hacia el conducto anal en forma
submucosa, exponiendo los musculos afectados, abordan-
dolos desde su cara inferior con el propédsito de no afectar
la innervacion. La diseccion continta 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 muscular™**,

Autor n Resultados Resultados
Excelentes (%0) Buenos (%0)

Engel 1994" 55 60,4%

Engel 1994 28 75%

Fang 1984 76 82%

Browning

y Motson 1988 83 78%

Ctercteko 1988 44 75%

Laurberg 1988% 19 47%

Yoshioka

y Keighley 1989 27 74.1%

Wexner 1991% 16 76%

Fleshman 1991% 55 72%

Fleshman 19917 28 75%

Simmang 1994 14 71%

Londono-

Schimmer 1994 94 50%

Sitzler y

Thompson* 1996 31 74%

Felt-Bersma 1996* 18 72%

Oliveira 1996 55 70,1%

Nikiteas1996 42 60%

Gilliland 1998 100 55%

Young 1998'” 561 90%

Salom 82%

Graham 1999 80%

Pinedo 1998* 26 50%

Halverson 2002% 71 68%

Briel 1998% 24 68%

Sangwan 1996 15 60%

Rasmussen 2000 24 83%

Browing 1984 97 60%

liL3cs-

Sangalli 1994* 37 78%
Khanduja 1994* 52 92%
Karoui 2000 86 82%
Christiansen 1987 23 65%
Tjandra 2003” 11 73%
Vaizey 2004* 23 50%
Halverson 2002*** 71 46%
Bravo Gutierrez

2004#4* 130  40%

Cuadro Nro. 4.

*Resultados de la reparacion anal repetida.
**Evaluacion de resultados a largo plazo.
**Evaluacion de resultados a 10 afios

Figura Nro. 12. Cerclaje con malla: en la foto se observa la colocacién de la malla de

prolene a traves de dos incisiones laterales previa tunelizacion.

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

CERCLAJES

FEl estrechamiento del conducto anal mediante la utiliza-
cién de material de sutura fue descripto por Thiersch en
1891°"" y posteriormente modificado por Dodd y luego por
Turell para el tratamiento de la incontinencia anal y del pro-
lapso rectal”.

En la incontinencia anal, se indica en pacientes afosos,
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con riesgo quirurgico alto, que no puedan ser sometidos
a procedimientos que requieran anestesia general o blo-
queos regionales™.

Se trata de una técnica sencilla, que puede realizarse ba-
jo anestesia local. Mediante una o dos incisiones, antetior
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
cirujano’”.

Es una operacién de muy poca utilizacién en la actuali-

dad.
TRANSPOSICION MUSCULAR

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

-\

Fig. 14. Operacién de Pickrell (Transposicién del musculo recto interno del muslo)

Fig, 15. Diseccién de recto

Fig, 16. Esfinteroplastia con recto interno

El esfinter anal externo se diferencia del resto de la mus-
culatura esquelética en la caracteristica de sus fibras, tipo
I, resistentes a la fatiga y con potenciales de unidad moto-
ra durante el reposo. Las fibras de los restantes musculos
estriados corresponden al tipo II. Esta situacion es la res-
ponsable probablemente de la falla de esta cirugfa. Con el
proposito de mejorar sus resultados, Caldwell en 1963
propuso la colocacion de un electrodo de estimulacion en
los musculos a transponer con el objeto de mejorar la
contraccion a través de la transformacion de las fibras ti-
po Il en tipo 1, lo que dio origen a las llamadas transposi-
ciones estimuladas®™.

Los musculos mas frecuentemente utilizados son el

recto interno o gracilis y el gluteo mayor*”.

Operacion de Pickrell

La tecnica descripta por Pickrell en 1952 consiste en la
utilizacién del recto interno del muslo™'. Con el pacien-
te en posicion 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 insercién 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 musculo disecado rode-
ando al conducto anal, para luego suturarlo por su ten-
don de insercién en la tuberosidad isquiatica contralate-
ral'"*"""7 Tambien puede suturarse el tendon en la tube-
rosidad homolateral o utilizar ambos rectos internos ha-
ciendo una plastica bilateral®.

Gluteoplastia

En 1902 o 1903 Chetwood realizé la primera gluteo-
plastia bilateral. La misma consiste en la exposicion 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 anterior™ ™,
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Fig, 17. Gluteoplastia

ILa técnica original fue modificada por varios autores
de acuerdo con la forma de trasponer ambos glateos
mayores alrededor del ano, (Bistrom en 1944, Hentz en
1982, Schoemaker en 1909 y Devesa en 1990)'. Asimis-
mo se describe la gluteoplastia unilateral”*.

Autor Cirugia n | Exitos del
tratamiento |
Mavrantonis 1999%| Graciloplastia
estimulada 27 64%
Baeten 1995 Graciloplastia
estimulada 52 73%
Baeten 2000 Graciloplastia
estimulada 123 55%
Sielezneff 1998 Graciloplastia
estimulada 21 62%
Wexner 1996 Graciloplastia
estimulada 17 59%
Christiansen 19987 Graciloplastia
estimulada 13 85%
Multicentrico 1999% Graciloplastia
estimulada 128 66%
Gluteoplastia
estimulada 11 45%
Devesa 1997 Gluteoplastia
estimulada 20 67%
Farid 2003™ Gluteoplastia
estimulada 11 73%

Cuadro Nro. 5. Resultados de la gluteoplastia.

PROTESIS

Esfinter anal artificial
El primer implante de un esfinter anal artificial fue pu-
blicado en 1987 por Christiansen y Lorentzen y la pri-
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Fig. 18. Esfinter anal artificial (EAE) A.) Set.. B) Disposicion en la mujer.

Fig. 19. EAE disposicién en el hombre

mera serie de cinco pacientes publicada en 1989 por es-
tos mismos autores’®”.

Se trata de una protesis implantable, compuesta por un
manguito inflable que rodea al conducto anal, un balén
regulador de presion 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 balon™.

Esta indicado en traumatismos graves con falta de ma-
sa muscular y ante el fracaso de otros tratamientos
quirargicos' !,

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

La colocacién es por via perineal, a través de dos inci-
siones perianales que pueden ser laterales o anterior y
posterior. Se labra un tinel perianal y luego de calibrar se
colocara el manguito correspondiente, que se conectara
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al balon y a la bomba a través de conectores por via sub-
cutanea'”’.

El neoesfinter permanecera desactivado por seis me-
ses, momento en el que se lo activara desde la bomba.
No es necesaria la confeccion de una ostomia simulta-
nea®.

Los resultados obtenidos con esta técnica en 112 pa-
cientes correspondieron a un 53% de éxitos'”’. Para De-
vesa y colaboradores' sobre 53 pacientes se obtuvo con-

tinencia normal en 65% y solamente a sélidos en 98%.

Autor n Exitos del
tratamiento
Devesa 2002" 53 50%
Multicentrico 2002 112 47%
Lehur 1996%* 13 69%
Christiansen 1999 17 47%
Lehur 2000 24 75%
O'Brien y Skinner 2000 13 7%
Wong 1996 12 75%

Cuadro Nro. 6. Resultados del esfinter anal artificial.

r

Fig. 20. Catéter cuatripolar colocado en nervio S4

NEUROMODULACION SACRA

Las técnicas de la neuroestimulacion para la incontinencia
anal se iniciaron en 1963 cuando Caldwell describi6 su ex-
periencia clinica con el primer estimulador implantable en el
piso pelviano. En 1981 en la Universidad de California, ba-
jo la direccion del Dr. Emil A. Tanagho® se inici6 el primer
programa clinico. Matzel en 1995 comenz6 a aplica la neu-
roestimulacion sacra para tratar pacientes que tenfan déficit
funcional pero no anatémico del complejo muscular esfin-
teI’ia.nO ana124-28-29-30»57‘

El procedimiento consiste en la estimulaciéon de vias
nerviosas para modificar la actividad esfintérica anal y la
sensibilidad nociceptiva rectoanal patolégica mediante
interacciones sinapticas, a través de estimulos eléctricos.
Se coloca el electrodo por puncién a través de los aguje-
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Fig. 21. Paciente con marcapaso y neuromodulador.

Fig. 22. Ileostomia.

ros sacros con el objetivo de estimular las raices sacras
(82,83 y/o S4). Con esta técnica se consigue modular y
regular el arco reflejo sacro patolégico recuperando su
fuﬁcionamieﬂto normalZ4-28-29-30»4‘1-43-42-53»55-56-58-59»()0-73-7()-78»93-94-95.

Se realiza en dos etapas. La primera es la colocacion
percutanea del electrodo en la rafz sacra 2, 3 y/o 4, neu-
roestimulando a través de un neuromodulador externo
transitorio. La segunda etapa consiste en la implantacion
del generador definitivo (marcapaso) en un bolsillo sub-
cutaneo que puede ubicarse en regioén glitea o abdomi-
na 24—28—29—30—41—43—42—53—55—56—58—59—60—73—76—78—93—94—95.

Este procedimiento esta indicado en las incontinencias
en las cuales el aparato esfintérico se encuentre anatomi-

camente intacto y que han sido refractarias a otro tipo de
tefap éutica524—28—2‘)—30—41743—42753—55—5()—58—5‘)—()0—73776—78793—‘)4—‘)5

OSTOMIAS

LLa confeccion de una ostomia para el tratamiento de la
incontinencia anal, si bien es una opcién valida, debe ser
dejada como ultimo recurso y se indica ante el fracaso de
las terapeuticas descriptas. Puede utilizarse la exteriori-
zacion del colon o del ileon de acuerdo a cada caso, sien-



do de eleccién la colostomia sigmoidea™. Si bien no tra-
ta la incontinencia anal, el manejo de una colostomia ab-
dominal es sencillo y bien tolerado, evitando las altera-
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