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r e s u m e n

Los estudios que evalú an la efectividad de la esfinteroplastia clásica muestran una mejorı́a

de alrededor del 75% a corto plazo, constatándose un deterioro en el tiempo con resultados

satisfactorios a largo plazo de alrededor del 50%. Tras introducir la realización de la

reparación por separado del esfı́nter anal interno y el externo, se publicaron tasas de éxito

del 80%, observando que estos resultados se mantenı́an a largo plazo. Pensamos que la

introducción de modificaciones en la técnica quirú rgica desde una mentalidad anatómica y

reconstructiva, que hemos denominado «esfinteroplastia anatómica mediante reconstruc-

ción combinada de esfı́nter anal interno y externo», puede obtener muy buenos resultados

clı́nicos y manométricos en el seguimiento a corto y medio plazo. Asimismo, el aumento de

longitud de la barrera presiva generada por la técnica puede colaborar a que estos resultados

se mantengan más estables a lo largo del tiempo que con la técnica clásica.
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a b s t r a c t

Several groups studying the results of the classic sphincteroplasty show improvement of

75% of patients treated in a short-term follow-up, with a worsening of this data in the long-

term follow-up down to an improvement of 50% of the patients. Some other groups

published more optimistic results, showing an 80% success rate without any deterioration

of the technique over time after introducing a separate repair of the internal and external

muscles. We think that the introduction of some modifications in the classic technique,
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Introducción

La reparación esfinteriana es una de las técnicas más

utilizadas para tratar la incontinencia anal cuando existe

una lesión grave de los esfı́nteres, causada por un antecedente

obstétrico, cirugı́a proctológica o traumatismo accidental1–6.

La esfinteroplastia solapante descrita por Parks y McPar-

tlin7 y modificada por Fang et al.8 en 1984 sigue siendo el

procedimiento quirú rgico más utilizado por la mayorı́a de los

cirujanos9. La técnica, como se describió, recomendaba no

separar el esfı́nter anal interno (EAI) del externo (EAE) ni

escindir el tejido cicatricial de los cabos musculares seccio-

nados8. La mayorı́a de los autores coinciden en que son buenos

o muy buenos a corto y medio plazo, restableciendo la

continencia para heces sólidas y lı́quidas en el 60-80% de los

pacientes9–11. Sin embargo, se ha constatado un deterioro de

su eficacia en el tiempo, disminuyendo esta hasta un 50% a

largo plazo3,11.

En 1991, Wexner et al.12 introdujeron una modificación: la

reparación por separado del EAI y del EAE. Las primeras

publicaciones mostraron resultados discretamente superiores

a corto y medio plazo (un 75% recuperaron la continencia a

heces), y Maslekar et al.13 publicaron que dichos resultados se

mantenı́an estables en el tiempo. Por el contrario, Briel et al.14

no encontraron ningú n beneficio con esta modificación

técnica.

Nuestra experiencia en estudios anatómicos que emplean

modelos de simulación cadavérica para la formación en

técnicas quirú rgicas en coloproctologı́a nos permitió observar

que la posibilidad de una disección y reparación por separado

del EAI y el EAE restituye mejor y más selectivamente la

anatomı́a lesionada. Asimismo, se decidió también incorporar

algunos detalles en la disección del área afectada y en la

práctica de medidas especı́ficas con intención reconstructiva.

Técnica quirúrgica

Hemos denominado a esta variación de la esfinteroplastia

clásica «esfinteroplastia anatómica mediante la reconstruc-

ción combinada del esfı́nter anal interno y externo».

Las principales modificaciones introducidas en la técnica

son las siguientes:

1. Realización de una disección profunda del espacio anova-

ginal hasta visualizar claramente ambas lazadas del

mú sculo puborrectal. Disección del espacio interesfinter-

iano separando el EAI del EAE. Todo ello nos va a permitir

efectuar una plicatura o una esfinterorrafia del EAI (cuando

se evidencia su lesión completa) de forma longitudinal en la

lı́nea media de al menos 4 cm de longitud. De esta forma,

incrementamos la presión máxima basal o en reposo no

solo circunferencialmente, sino que dicho aumento lo

prolongamos en profundidad, restaurándose tanto anató-

mica como funcionalmente al máximo posible la longitud

presiva del canal anal.

2. La realización de la plicatura del EAI en su porción más

distal incluye también una plastia anal con el tejido celular

subcutáneo a nivel del mismo margen anal, lo cual permite

restaurar los pliegues anales cutáneos mediante la inver-

sión y protrusión externa de dicho margen anal. Ası́, se

puede incrementar no solo la longitud de la plastia, sino que

a su vez generarı́a mayor efecto barrera a la altura del

margen anal, logrando un mejor cierre completo o sellado

del orificio anal en reposo.

3. Tras la identificación y disección inicial de los cabos

musculares del EAE, se puede extirpar el tejido fibrótico

cicatricial y no contráctil de dichos cabos. Estos no precisan

liberarse mucho a nivel lateral, evitando ası́ lesiones

nerviosas de ramas terminales pudendas, dado que la

plicatura del EAI en la lı́nea media permite que la

esfinteroplastia solapante de los cabos del EAE se realice

con facilidad y sin ninguna tensión.

El vı́deo de los pasos fundamentales de la técnica

quirú rgica se puede visualizar en el enlace que aparece en

la figura 1.

La técnica esquematizada por pasos:

1. Incisión curvilı́nea en la zona del defecto, alejada 2-3 cm del

margen anal.

2. Disección amplia del espacio anovaginal (fig. 2).

3. Disección lateral hasta localizar los cabos del complejo

esfinteriano.

4. Identificación del EAI. Exéresis del tejido cicatricial del EAE.

Disección del espacio interesfinteriano (fig. 3).

5. Plicatura o esfinterorrafia selectiva del EAI con sutura

trenzada reabsorbible de 3/0, generando una rafia de 4 cm

(fig. 4).

6. Realización de una plastia anal mediante la inversión y

protrusión del mismo margen anal (fig. 5).

7. Solapamiento del EAE con sutura monofilar reabsorbible a

largo plazo de 3/0.

8. Aproximación del tejido celular subcutáneo.

9. Cierre parcial simple de la piel o con colgajo en alas de

mariposa en los casos de cloaca anovaginal severa.

Todos los pacientes en los que se ha practicado esta técnica

presentaban un defecto del EAE y del EAI que no sobrepasaba

named ‘‘anatomic sphincteroplasty with combined reconstruction of external and internal

anal sphincter muscles’’ may obtain very good clinical and anorectal manometric results

both in a short and mid-term follow-up. In addition, increasing the pressive length in the

anal canal may contribute to maintain more stable results over time.
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los 1808, independientemente de su etiologı́a. Asimismo, todos

los casos presentaban una puntuación en la escala de la

Cleveland Clinic15 superior a 9 puntos, tras la implementación

de medidas higiénico-dietéticas, medicamentosas y biofeed-

back.

Hasta el momento hemos realizado la técnica en

30 pacientes, evaluando sus resultados a corto y medio plazo,

con una mediana de seguimiento de 11,5 y 37,5 meses,

respectivamente. Cinco pacientes presentaron alguna com-

plicación posquirú rgica, resolviéndose de forma conservadora

todas ellas, salvo en una paciente, que precisó una nueva

esfinteroplastia. Entre los resultados observados, se objetivó

una mejorı́a en la puntuación del Cleveland Clinic Score, que

pasó de una mediana de 15,5 a 3 puntos en la evaluación

precoz y a 2 puntos en la realizada a más de 3 años tras la

cirugı́a (p < 0,001 entre valores preoperatorios y postoperato-

rios). Se produjo una mejorı́a estadı́sticamente significativa en

todos los ı́tems de la encuesta de calidad de vida para la

incontinencia fecal y más del 93% de los pacientes se

mostraron satisfechos o muy satisfechos tras la cirugı́a. Se

evidenció, asimismo, un aumento significativo de la PMB y de

la PMCV, que pasaron de una mediana de 25 y 55 mmHg a 40 y

100 mmHg (p < 0,001), respectivamente, en el seguimiento a

corto plazo. Las mismas variables fueron evaluadas compa-

rando ambos perı́odos de seguimiento postoperatorio, sin que

se objetivara deterioro de los resultados. Estos datos se

encuentran pendientes de publicación de manera más

desarrollada.

Figura 4 – Esfinterorrafia del esfı́nter anal interno.

Figura 3 – Disección del espacio interesfinteriano.

Figura 2 – Disección en profundidad del espacio

anovaginal.

Figura 5 – Plastia anal.

Figura 1 – Vı́deo que muestra una esfinteroplastia

anatómica.
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Discusión

El hecho de realizar una disección más amplia y en

profundidad del espacio anovaginal permite una reparación

más larga mediante la plastia del EAI. Esta reconstrucción

alcanza más profundidad que el área del solapamiento del

EAE.

De forma gráfica, serı́a como si abotonáramos una camisa

de forma completa, no solo en su porción inferior o media, sino

que lo hiciésemos completamente hasta su parte superior.

Esto nos parece un factor clave en la mejorı́a de los resultados

clı́nicos, pues ampliamos el área presiva de forma longitudinal

y en profundidad con respecto a la técnica clásica de

esfinteroplastia solapante en bloque, en la que solo recupe-

rarı́amos el canal anal presivo en el área del solapamiento

(fig. 6).

Asimismo, la plicatura o esfinterorrafia del EAI nos va a

permitir realizar más fácilmente un solapamiento del EAE sin

tensión, lo que se puede también asociar a menores fallos de la

técnica. Por todo ello, diferimos de la opinión de Briel et al.14,

quienes afirman que la disección más compleja del EAI y del

EAE y la amplia disección del espacio anovaginal no tiene

repercusiones clı́nicas; de hecho, en nuestro estudio obser-

vamos un aumento mayor de resultados aceptables y de la

PMB postoperatoria que lo descrito en la literatura.

Otra modificación que incluye nuestra técnica es continuar

la plastia del EAI muy distalmente, hasta alcanzar en ella el

tejido celular subcutáneo del propio margen anal. Esta plastia

genera un abultamiento en este, a modo de «hemorroide», que

puede recordar la propia función fisiológica que juegan los

plexos hemorroidales en la continencia16. Asimismo, hemos

observado que realizar esta sutura tan distal nos permite

rehacer los pliegues perdidos del margen anal. Nuestra

impresión es que añadir este detalle técnico a la reparación

por separado del EAI y el EAE de la técnica propuesta por

Wexner et al.12 puede ser clave para incrementar el efecto

barrera, sellando de manera más competente el nuevo orificio

anal, lo que se traducirı́a en una mayor posibilidad de

recuperación de la continencia a los gases y la disminución

del ensuciamiento, que en series previas de nuestro grupo17,18,

cuando no incluı́amos esta maniobra, no solı́a suceder.

No existe en la literatura ningú n estudio que evalú e si la

preservación del tejido cicatricial de los cabos esfinterianos, en

los casos en los que se repara el EAI de forma independiente, es

necesaria o beneficiosa. Este tejido cicatricial hipotéticamente

podrı́a permitir alargar los cabos esfinterianos para evitar la

sutura a tensión, a la vez que las suturas a ese nivel tendrı́an

menos riesgo de desgarrar los tejidos que si se realizan a nivel

muscular. Sin embargo, al incorporar previamente la plastia

del EAI de forma independiente, acerca claramente los cabos

del EAE de forma que pueden solaparse sin dificultad o

tensión. Ası́, la esfinteroplastia no debe pretender recuperar

solamente el aspecto anatómico, sino también su funciona-

lidad, por lo que creemos que un tejido muscular suturado sin

tensión, bien vascularizado, sano, ofrecerá supuestamente

mejores resultados.

En los ú ltimos años se han publicado mú ltiples estudios

apuntando a un deterioro de los resultados clı́nicos con el paso

del tiempo, refiriendo varios autores que el empeoramiento

comienza a aparecer entre los 41 y los 60 meses11,19. En nuestro

estudio, aunque el seguimiento a más largo plazo está

realizado a 37,5 meses de mediana, no hemos observado

deterioro (tabla 1).

Como conclusión, pensamos que la «esfinteroplastia

anatómica con reconstrucción combinada del EAI y del EAE»

es una técnica segura, reproducible, con un bajo porcentaje de

complicaciones y que presenta muy buenos resultados a corto

y medio plazo, sin objetivar deterioro en el tiempo evaluado.

Conflicto de intereses

Los autores declararan que no presentan ningú n conflicto de

intereses.

Tabla 1 – Evaluación del Cleveland Clinic Score con el tiempo en diferentes series

Autores N CCS Pre CCS Postop1
(meses)

CCS
Postop2
(meses)

pa

Esfinteroplastia clásica

Evans et al.20 (2006) 33 9,71 6,36 (< 42) 4,73 (> 42) > 0,05

Lehto et al.21 (2013) 56 11,8 9,5 (22,8) 12 (89,3) 0,003

Johnson et al.22 (2010) 33 12 7 (12) 9 (103) � 0,05

Pla-Mart et al.17 (2020) 35 15,7 6,1 (30) 8,4 (110) > 0,05

Esfinteroplastia combinada

Maslekar et al.13 (2007) 64 12 5 (12) 7 (84) 0,09

Serie actual 20 15,5 2,5 (12) 3 (55) 0,78

CCS: Cleveland Clinic Score; Postop1: postoperatorio precoz; Postop2: postoperatorio tardı́o; Pre: preoperatorio.
a Comparación estadı́stica de los resultados entre ambas evaluaciones postoperatorias.

Figura 6 – Esquema comparativo entre la técnica clásica y la

esfinteroplastia anatómica.
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