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Introducción

Numerosos pacientes con incontinencia fecal (IF) pre-
sentan una gran afección social como consecuencia de
esta situación tan incómoda. Normalmente cuanto más
grave es la IF, mayor será la afección sociolaboral e inclu-
so sexual del paciente. Aunque es difícil clasificar o defi-
nir la gravedad de este síntoma, se puede afirmar que,
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Resumen

La incontinencia fecal es un problema que puede
condicionar la vida sociolaboral del paciente. Hasta
hace poco, la mayoría de enfermos con incontinencia
anal grave, en los que habían fracasado medidas
conservadoras y/o quirúrgicas, eran sometidos a una
colostomía. Actualmente, estos pacientes pueden be-
neficiarse de alguna técnica innovadora de reciente
aparición. Así, disponemos del esfínter anal artificial
y de la graciloplastia dinámica, cada una con sus in-
dicaciones específicas. Ambos procedimientos con-
siguen buenos resultados funcionales, pero con ci-
fras de complicaciones no despreciables y con
reintervenciones en bastantes ocasiones. La neuro-
modulación sacra ha supuesto un avance importante
por su relativa sencillez y porque permite, mediante
un test de estimulación temporal, discriminar qué pa-
cientes se beneficiarán definitivamente de su aplica-
ción. Otras técnicas, como la inyección de agentes
aumentadores de volumen o la radiofrecuencia, son
tan recientes y hay tan poca experiencia que su pa-
pel todavía está por definir. Al ser tan novedosas las
técnicas descritas, además de su elevado coste eco-
nómico, conviene utilizarlas en grupos de estudio
que dispongan de laboratorio de fisiología anorrectal
y dentro de ensayos clínicos, hasta que la experien-
cia demuestre que puede generalizarse, o no, su apli-
cación.

Palabras clave: Incontinencia fecal. Cirugía colorrectal.
Difusión de innovaciones.

NOVEL TECHNIQUES IN THE TREATMENT OF ANAL
INCONTINENCE

Fecal incontinence can negatively affect the patient’s
occupational and social life. Until recently, most pa-
tients with severe anal incontinence unresponsive to
conservative medical and/or surgical treatments un-
derwent colostomy. Currently, these patients can be-
nefit from one of the innovative techniques that have
recently been developed. Thus, the artificial anal sp-
hincter and dynamic graciloplasty are now available,
each with specific indications. Both procedures
achieve good functional results but complication and
reintervention rates are not inconsiderable. Sacral
neuromodulation represents an important advance
due to its relative simplicity and because, through a
period of test stimulation, patients who can definiti-
vely benefit from its application can be identified. Ot-
her techniques, such as injectable bulking agents or
radiofrequency ablation are so recent that experience
is limited and their role remains to be defined. Since
these techniques are so novel and their economic
cost is high, their use should be restricted to study
groups with an anorectal physiology laboratory and
within the context of clinical trials until experience
shows whether or not their application can become
widespread.

Key words: Fecal incontinence. Colorectal surgery. Dis-
semination of innovations.

Correspondencia: Dr. R. Alós.
C. 107, 1. 46116. Moncada. Valencia. España.
Correo electrónico: alos_raf@gva.es 



en su forma más leve, se caracteriza por una pérdida del
control de gases o ensuciamiento ocasional de la ropa in-
terior, que puede corregirse con medidas más o menos
sencillas; el grado intermedio de incontinencia está re-
presentado por escapes tanto para gases como para he-
ces líquidas y, por último, la forma grave se caracteriza
por la ausencia de control de gases, heces líquidas y só-
lidas. Otras veces valoramos su gravedad en función del
número de episodios de escapes y su contenido. Así, es
menor cuando hay pérdidas pasivas menos de una vez al
mes, nos referimos a incontinencia moderada cuando
hay escapes de heces sólidas más de una vez al mes o
de heces líquidas más de una vez a la semana y, final-
mente, la IF es grave si no hay control para heces sólidas
varias veces a la semana o pérdida diaria de heces líqui-
das1. Normalmente, el cirujano centra su actuación sobre
los esfínteres anales, con lo que sólo se actúa sobre un
aspecto del complejo mecanismo de la defecación. Sin
embargo, antes de llegar a una intervención quirúrgica es
necesario efectuar un tratamiento conservador que va a
ser eficaz en más del 50% de pacientes2,3. Si se opta ini-
cialmente por la cirugía es porque existe un defecto es-
finteriano reparable mediante esfinteroplastia, la cual pro-
porciona buenos resultados en casi el 80% tras los
primeros meses, aunque descienden al 50% después de
unos 5 años4. Hasta hace unos pocos años cuando la IF
era grave, y además no se asociaba a defecto esfinteria-
no o bien no era factible su reparación porque la pérdida
de musculatura anal lo impedía, el paciente se veía abo-
cado a una colostomía para tratar esa IF terminal. Sin
embargo, los avances tecnológicos han proporcionado
una esperanza para estos pacientes al permitir la aplica-
ción de técnicas novedosas que pueden mejorar su cali-
dad de vida. Dado que se trata de procedimientos muy
recientes, de elevado coste y con escasa experiencia en
algunos de ellos, siempre deben evaluarse y aplicarse
con cautela hasta que realmente se demuestre su efica-
cia y se compruebe su mínima morbilidad. Por estas ra-
zones, no se recomienda su uso indiscriminado hasta
que la experiencia y los resultados de los diferentes gru-
pos de trabajo indiquen que se puede generalizar su apli-
cación. Dentro de estas técnicas novedosas comentamos
el esfínter anal artificial, la graciloplastia dinámica, la
neuromodulación sacra, la inyección de agentes de volu-
men y la radiofrecuencia.

Esfínter anal artificial

En 1987, Christiansen y Lorentzen5 fueron los primeros
en utilizar, en la práctica clínica, el esfínter urinario artifi-
cial AMS 800®, en ese momento el único dispositivo dis-
ponible a tal efecto, para tratar de restaurar la continencia
anal. En los primeros estudios realizados con este im-
plante6,7, los resultados fueron razonablemente satisfac-
torios, lo que llevó al desarrollo de un esfínter artificial di-
señado específicamente para su implantación perianal
mediante la incorporación de algunas modificaciones téc-
nicas que lo hacían más adaptable a la anatomía y la fi-
siología anorrectales. El nuevo dispositivo, denominado
en la actualidad Acticon®, y cuya denominación inicial fue
ABS® (American Medical Systems, Minnetonka, MN, Es-

tados Unidos), estuvo disponible en el año 1996 y su pri-
mera implantación se realizó en mayo de ese mismo año
en Nantes, Francia.

Prótesis y técnica de implantación

El esfínter anal artificial Acticon® es una prótesis im-
plantable de elastómero de silicona formada por 3 com-
ponentes interconectados entre sí por 2 tubos: un man-
guito anal oclusivo, con balón regulador de presión y una
bomba de control (fig. 1). El manguito anal es una banda
formada por una porción externa flexible pero inextensi-
ble, junto con un cojinete hinchable interno que ocasiona-
rá la oclusión del ano, y se halla disponible en diversos
tamaños para adaptarlo a la circunferencia del conducto
anal, aunque en este momento suele emplearse de una
forma casi generalizada el manguito de 2 cm. La longitud
de su circunferencia también es variable y oscila entre 8
y 14 cm. El balón se fabrica en 7 rangos presivos diferen-
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Fig. 1. Esfínter anal artificial Acticon® (imagen cortesía de Ameri-
can Medical Systems).



tes que varían de 81-90 a 111-120 cmH2O. Tras su im-
plantación y presurización, genera en el sistema una pre-
sión constante, en función del rango escogido. La bomba
de control es el único componente accesible del sistema
y consta de 2 partes: la superior, que contiene la resis-
tencia, las válvulas para la transferencia de líquido en la
prótesis y un botón de activación-desactivación, y la infe-
rior, que es blanda y permite la compresión y descompre-
sión para el bombeo de líquido desde el manguito al ba-
lón.

La técnica de implantación ha sido descrita de una ma-
nera precisa por diversos autores8-10 y, por tanto, en este
capítulo se detallan únicamente la ubicación de los 3
componentes de la prótesis y algunos gestos quirúrgicos
de interés. La implantación del manguito anal se realiza
tras acceder al espacio rectovaginal o rectouretral, para
lo cual pueden utilizarse diferentes abordajes ano-perine-
ales7,11-14, y desde aquí se practica una disección roma
que rodea el conducto anal a nivel extraesfinteriano por
debajo del plano de los músculos elevadores del ano. El
manguito se sitúa alrededor del conducto anal y en el ni-
vel de la unión anorrectal, para evitar la aplicación de
presión de modo directo sobre el recto y, además, para
evitar que protruya a través del margen anal. El líquido
de presurización se prepara mediante una mezcla de
contraste radioopaco y agua bidestilada y los componen-
tes del sistema son purgados con cuidado de burbujas
de aire que podrían bloquear el mecanismo valvular. El
balón regulador de presión se ubica en el espacio retro-
vesical de Retzius a través de una incisión horizontal en
hipogastrio y se llena con 55 ml de solución radioopaca.
La bomba de control se implanta mediante un túnel sub-
cutáneo desde la incisión abdominal hacia el escroto o
labio mayor vulvar. Los 3 componentes de la prótesis se
conectan de un modo definitivo por 2 tubos alojados en
el tejido subcutáneo. Antes de finalizar la intervención se
procede al vaciamiento del manguito anal y al bloqueo
del sistema mediante el botón de desactivación situado
en la bomba de control, con la finalidad de permitir más
fácilmente la correcta cicatrización de la herida perianal.

Mecanismo de acción e indicaciones

El objetivo del esfínter anal artificial Acticon® es mante-
ner la continencia por la compresión que efectúa el líqui-
do alojado en el manguito anal, que produce una presión
constante que le es transmitida desde el balón. Esa pre-
sión se distribuye de modo uniforme alrededor del con-
ducto anal y siempre es discretamente menor que la fi-
siológica para evitar la isquemia y la ulceración de la
mucosa anal. Cuando se produce la necesidad de eva-
cuar, el paciente realiza de 5 a 10 maniobras de presión
sobre la bomba de control, lo que provoca la transferen-
cia de líquido del manguito al balón y permite la deposi-
ción. La reoclusión anal es automática unos 3 a 8 min
después mediante el reenvío de líquido en sentido inver-
so.

Las indicaciones para la implantación de un Acticon®

incluyen, fundamentalmente, a pacientes con IF grave no
tratable con un tratamiento conservador o con cirugía re-
paradora de esfínteres, así como en aquellos en que fra-

casaron estas alternativas. Se ha utilizado también para
la reconstrucción anorrectal tras una amputación de
recto14-17 (tabla 1). El procedimiento está contraindicado
en la enfermedad inflamatoria intestinal, la sepsis perine-
al en actividad, la neoplasia avanzada, la inestabilidad
psicológica grave o la baja capacidad mental, la escasa
destreza manual, la IF de causa puramente funcional o la
comorbilidad significativa. Asimismo, pacientes con un ta-
bique recto-vaginal muy adelgazado o con una excesiva
retracción de éste como consecuencia de cirugía o irra-
diación local previa y aquellos con gran dificultad evacua-
toria no son buenos candidatos al implante8,10,18. En los
primeros puede producirse la extrusión y/o infección del
manguito anal, y en los segundos éste puede representar
un obstáculo que agrave los problemas obstructivos de
salida.

Resultados

Uno de los puntos clave tras el implante de un Acticon®

es la morbilidad asociada. Las complicaciones más im-
portantes son la infección y/o erosión que podrían condu-
cir al explante parcial o total de la prótesis. Con excep-
ción del artículo publicado en el año 2002 por Lehur et
al19, la tasa de infecciones varía entre el 4%12 y el 33-
34%9,20, y puede afectar a cualquiera de los componen-
tes del sistema7,21, aunque con predominio del manguito
anal13,18,22. La erosión sin evidencia de infección se sitúa
entre un 6%19,23 y un 21%13,20, y la descripción de ambas
en común se ha realizado en torno al 50%24. Las compli-
caciones mecánicas han sido reflejadas entre un 8 y un
26%7,11,12,23,24, e incluyen la rotura o el desabotonado del
manguito anal, la pérdida de fluido por el sistema, la des-
conexión entre algún componente de la prótesis y el mal
funcionamiento o la migración de la bomba de control.
Hasta un 83% de pacientes9 puede desarrollar dificultad
evacuatoria tras el implante, aunque en la mayoría de los
casos se resuelve mediante enemas o medicación laxan-
te20,22 y tiende a mejorar con el paso del tiempo. Para evi-
tar estos problemas se recomienda escoger un manguito
1 cm más largo de la medida tomada25 y no indicar este
tratamiento en pacientes con descenso perineal e histo-
ria de esfuerzos defecatorios crónicos19. La necesidad de
alguna reintervención puede alcanzar el 45-60%13,20 y
normalmente se produce sobre alguna pieza del sistema,
sin que exista contaminación de todo el esfínter, por lo
que es posible explantar esa parte y posteriormente vol-
verla a reponer. La mayoría de estudios muestra cifras de
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TABLA 1. Indicaciones de implantación de un esfínter anal
artificial Acticon® en la incontinencia fecal grave

Anomalías congénitas anorrectales
Defectos musculares esfinterianos

Traumáticos
Obstétricos
Iatrógenos

Enfermedades neurológicas
Miopatías
Neuropatía pudenda grave
Reconstrucción tras amputación de recto



explante definitivo entre un 17 y un 30%12,13,20,25, aunque
en algún grupo éstas se elevan al 40-50%18,24. Con el au-
mento en el seguimiento de los pacientes podría suceder
que estas cifras se elevasen.

El resultado funcional obtenido en la gran mayoría de
las series tras la implantación de un Acticon® se conside-
ra satisfactorio. Esto significa que, en el grupo de pacien-
tes en que la prótesis no se explanta, existe una mejoría
significativa en la continencia anal10,21,26. Asimismo, mu-
chos de estos pacientes alcanzan una continencia com-
pleta a heces sólidas aunque en algunos de ellos persis-
te un cierto grado de incontinencia a heces líquidas y/o
gases12,18,22,25. Ello refleja que alcanzar la continencia
anal completa es difícil y confirma la necesidad de una
adecuada selección de los pacientes, pero hay que inci-
dir de nuevo en que éstos se encuentran en una situa-
ción clínica muy deteriorada, y que en muchos de ellos
hubiera supuesto finalmente la necesidad de creación de
un estoma. Por otra parte, ya existen en la actualidad es-
tudios que han evaluado mediante diferentes escalas la
calidad de vida tras el implante de un Acticon® y mues-
tran una mejoría significativa de la misma en estos pa-
cientes13,14,19,20,25.

En resumen, la implantación de un esfínter anal artifi-
cial es una alternativa actual para el tratamiento de la IF
grave en casos seleccionados, en la que todo paciente
subsidiario debe ser informado con claridad de la posi-
ble morbilidad y/o necesidad de revisiones quirúrgicas
asociadas, así como del beneficio funcional que puede
obtener.

Graciloplastia dinámica

Las técnicas quirúrgicas que utilizan la transposición
de músculos autólogos o material artificial pueden utili-
zarse en los pacientes con IF grave en que no existe
musculatura esfinteriana susceptible de reparación,
como ocurre en la agenesia o en defectos morfológicos
mayores. A lo largo del tiempo, se han empleado con
este propósito dos músculos: glúteo mayor y gracilis. Las
ventajas del músculo gracilis son su localización en la
parte más superficial y medial del muslo, su tamaño y el
hecho de que la vascularización y la inervación sean muy
constantes y entren por la parte más proximal, por lo que
es más fácil de transferir, y no limita la realización de mo-
vimientos de la vida diaria. El músculo gracilis ha sido uti-
lizado como esfínter anal desde 1952, en que Pickrell
describió la técnica en niños con malformaciones congé-
nitas27. Este músculo dispuesto alrededor del ano actúa
como una barrera mecánica y, en algunas ocasiones,
permite contracciones voluntarias adecuadas. Corman
no pudo obtener los mismos resultados en adultos28.

En los músculos somáticos predominan las fibras mus-
culares estriadas de contracción fásica (tipo II) por lo que
con ellos la contracción muscular es difícil de mantener.
En cambio, en el esfínter anal externo y puborrectal pre-
dominan las fibras de contracción tónica (tipo I) que per-
miten la contracción mantenida. Al descubrirse que la es-
timulación eléctrica crónica de un músculo esquelético
puede inducir un aumento del porcentaje de fibras tipo I y
conseguir un músculo con función esfintérica resistente a

la fatiga, Baeten et al29 desarrollaron la graciloplastia con
electrodos intramusculares conectados a un generador
eléctrico. Por este motivo, en la actualidad, no se consi-
dera su uso si no es asociada a un estimulador muscular.

Técnica quirúrgica

La intervención se realiza en posición de litotomía. Me-
diante una incisión cutánea longitudinal, o 2 o 3 incisio-
nes pequeñas en la parte interna del muslo, se moviliza
el músculo gracilis seccionando el tendón de su inserción
tibial, y proximalmente se identifica el pedículo vasculo-
nervioso (fig. 2). El electrodo se sutura en el músculo jun-
to a la entrada del nervio, en el punto que asegure su
contracción en masa. En principio parecía que con la es-
timulación intramuscular perineural se obtenían mejores
resultados que con estimulación directa del nervio30, pero
estudios posteriores con mayor número de pacientes no
observaron diferencias31. A través de 2 incisiones peria-
nales laterales se rodea el ano con el músculo por fuera
del plano extraesfinteriano, realizando un lazo de 360 o
540°. Se recomienda la disposición en gamma, suturan-
do el tendón al periostio de la tuberosidad isquiática con-
tralateral, aunque se puede disponer siguiendo otras
morfologías (alfa o épsilon). El estimulador se coloca en
un bolsillo subcutáneo en la pared abdominal anterior y
se conecta con el electrodo estimulador por medio de ca-
bles tunelizados subcutáneos. El procedimiento puede
realizarse en 2 etapas, pero actualmente se suele reali-
zar simultáneamente la transposición muscular con la im-
plantación del electrodo y el marcapasos32. La estimula-
ción eléctrica del músculo comienza el décimo día del
postoperatorio, siempre que las heridas hayan cicatriza-
do, siguiendo un programa de entrenamiento estándar
durante 8 semanas. Los parámetros de estimulación neu-
romuscular se van modificando cada 2 semanas por tele-
metría, con el fin de ir adaptando las características del
músculo y conseguir la estimulación adecuada perma-
nente. La programación puede realizarse por “frecuen-
cia”, aumentándola de 2,6 a 25 Hz, o por “tiempo”, au-
mentando el tiempo en que estimulamos de 0,1 a 1 s. El
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Fig. 2. Graciloplastia dinámica. Identificación del pedículo vasculo-
nervioso y fijación de los electrodos en su proximidad.



estimulador puede encenderse o apagarse pasando un
imán sobre él. Aunque en las primeras intervenciones era
preceptiva la colostomía temporal de protección, en la
actualidad no se realiza.

Indicaciones y contraindicaciones

La graciloplastia dinámica está indicada en la IF grave
de origen traumático, congénito, secundaria a infecciones
perianales graves, neuropatía pudenda grave, lesiones
neurológicas de motoneurona inferior o fracaso de otras
terapias conservadoras o quirúrgicas. En los pacientes
con incontinencia por atresia anal se obtuvieron peores
resultados33. En pacientes con neoplasia de recto baja en
estadio inicial, ha sido empleada una doble graciloplastia
simultánea a la amputación rectal y anastomosis colocu-
tánea; sin embargo, por el elevado número de complica-
ciones hay autores que no recomiendan su utilización34.

La técnica no es posible cuando existe lesión de los
músculos gracilis o de su inervación, y está contraindica-
da: si hay enfermedad neurológica generalizada, edad
menor de 16 años o mayor de 75, pacientes con pluripa-
tología, diarrea o estreñimiento severo, irradiación previa
del conducto anal, infección perineal o genitourinaria ac-
tiva, neoplasia avanzada, enfermedad de Crohn, inesta-
bilidad psicológica, dificultad para controles postoperato-
rios, marcapasos cardíaco y en aquellos que no son
capaces de entender o controlar el estimulador35.

Resultados

Entre el 62 y el 76% de los pacientes intervenidos ex-
perimentan mejoría en las escalas de continencia y de
calidad de vida36,37, pero la mejoría no supone la resolu-
ción completa de la incontinencia. Así, el 33% de los pa-
cientes que han mejorado van a precisar de enemas
para asistir tanto la evacuación como la continencia35. En
pacientes con malformaciones anorrectales altas tan sólo
se consigue una continencia satisfactoria en el 18%, en
cambio en las malformaciones bajas es del 100%37.

La morbilidad de la graciloplastia dinámica es alta,
puesto que está gravada con un elevado porcentaje de
complicaciones, que con frecuencia son importantes y
suponen muchas reintervenciones. La complicación más
frecuente es la infección mayor, condicionada porque se
comunica el área perineal contaminada con el lecho va-
cío del gracilis, a lo que se suma la presencia del cuerpo
extraño que suponen los cables y el marcapasos. La se-
gunda causa de morbilidad es la erosión del manguito,
por colocarlo demasiado ceñido; deben caber 1 o 2 de-
dos entre el gracilis y el conducto anal. Las perforaciones
intraoperatorias se previenen con una técnica quirúrgica
cuidadosa. El dolor y el estreñimiento tienen los porcen-
tajes de resolución más bajos. Las complicaciones rela-
cionadas con el dispositivo son menos frecuentes y se
relacionan con el desplazamiento del electrodo38. El Dy-
namic Graciloplasty Therapy Study Group39, formado por
20 centros, ha descrito en 93 pacientes 211 complicacio-
nes, un 42% de las cuales se consideraron graves (tabla
2) y requirieron una o más reintervenciones, recuperán-

dose total o parcialmente el 87% de los casos. Las com-
plicaciones y su tratamiento condicionan un retraso en la
finalización del tratamiento. Tan sólo las infecciones ma-
yores han supuesto un efecto adverso en los resultados.
La presencia de un estoma previo no ha reducido la inci-
dencia de infección38. A pesar de la experiencia adquirida
por algunos autores, la morbilidad permanece alta y la
puntuación de continencia no mejora. El paciente indivi-
dual tiene una probabilidad de conseguir una continencia
normal a los 5 años del 16%, con al menos una reinter-
vención durante el proceso40.

Considerando la gravedad de la incontinencia y la mor-
bilidad de la intervención, el paciente debe seleccionarse
cuidadosamente, estar bien informado y ser preparado
psicológicamente para enfrentarse a varias reintervencio-
nes. El seguimiento temporal está poniendo de manifies-
to los resultados reales, que no son despreciables consi-
derando la gravedad de la incontinencia que padecían
los pacientes. La evaluación de los resultados deberá ser
basada en el cambio de los síntomas y en la percepción
que el paciente tenga del resultado. Tras la cirugía, mu-
chos pacientes que ya no padecen incontinencia a heces
sólidas ni líquidas experimentan urgencia persistente, en-
suciamiento y restricción en el estilo de vida. A pesar de
esto la sensación subjetiva de mejoría y satisfacción con
la cirugía supera los síntomas negativos.

Neuromodulación sacra

El concepto de estimulación directa de algún nervio del
organismo para conseguir un efecto terapéutico ya fue te-
orizado hace unos 100 años41. A partir de 1950 se intenta
mediante estimulación espinal actuar sobre el detrusor y
el esfínter urinario para conseguir controlar la micción42,43.
La primera aplicación clínica en que se produce una ver-
dadera estimulación de los nervios sacros o neuromodu-
lación sacra (NMS) se debe a Tanagho y Schmidt44, en
1981, para tratar disfunciones urinarias no obstructivas.
Con posterioridad siguen apareciendo estudios que de-
muestran su eficacia en este tipo de trastornos45. En estos
pacientes se observó que, mediante estímulos de baja
amplitud, se producía, además, una mejoría en sus hábi-
tos defecatorios y en la continencia fecal. Por esta razón,
comienza su aplicación en pacientes con IF, y son Matzel
et al46, en 1995, quienes la utilizan por primera vez en 3
pacientes. En 1999, Vaizey et al47 valoraron a 9 pacientes
con NMS aplicada durante 1 semana y obtuvieron una
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TABLA 2. Complicaciones severas de la graciloplastia
dinámica39

Infecciones mayores 21,3%
Dolor 18%
Función y uso del dispositivo 14,6%
Estreñimiento 11,2%
Creación o cierre de estomas 11,2%
Infecciones menores 11,2%
Complicaciones no infecciosas del gracilis 8,9%
Dehiscencia de la herida 3,3%
Tromboembolia 3,3%
Otras complicaciones relacionadas con la cirugía 3,3%



mejoría espectacular en 7 de ellos; otro mejoró significati-
vamente, y otro no experimentó ningún beneficio. Desde
entonces se han publicado diversos artículos con resulta-
dos verdaderamente esperanzadores48-54. Todo ello ha
suscitado un enorme interés en la comunidad científica, y
es posible que actualmente se haya efectuado algún tipo
de NMS en más de 1.300 pacientes, aunque la cantidad
de publicaciones es realmente escasa.

Diferentes estudios sugieren que la NMS puede facili-
tar la actividad muscular esfinteriana y conseguir un au-
mento de presión en la contracción voluntaria y quizá
también en reposo, aunque esto último es controverti-
do46,47. Probablemente los efectos de la estimulación son
mucho más complejos que una simple acción sobre las
vías motoras eferentes de los esfínteres anales55. En
este sentido, se especula que se produzca una modula-
ción de los reflejos sacros, lo que originaría modificacio-
nes en la contractilidad rectal y actuaría también sobre la
sensibilidad rectal y la distensibilidad del recto47,52. Sea
como fuere, su mecanismo de acción y sus bases neuro-
fisiológicas siguen sin aclararse y además no se ha con-
seguido establecer ninguna correlación entre la mejoría
clínica y los hallazgos de la manometría49,56.

Indicaciones y contraindicaciones

Inicialmente, los criterios para la NMS se limitaban a la
IF grave con integridad de la conducción nerviosa puden-
da y del esfínter externo, puesto que se creía que actua-
ba mejorando la función residual de la musculatura anal.
Con el paso del tiempo se han ido ampliando sus indica-
ciones y actualmente sólo se requiere que exista una
musculatura esfinteriana lo más completa posible, aun-
que si existe algún defecto tampoco está contraindica-
da53,57. Prácticamente se ha utilizado para todo tipo de in-
continencia, incluso en la neurogénica, como la
esclerosis múltiple, el mielomeningocele o las lesiones
de la médula espinal46-49,58. Sin embargo, esto no significa
que se pueda aplicar de modo indiscriminado y, por ello,
se recomienda que se realice siempre dentro de algún
ensayo clínico o en centros que dispongan de laboratorio
de fisiología anorrectal50,53,58. Los pacientes deben ser
evaluados de manera exhaustiva con una batería com-
pleta de exploraciones y, sobre todo, con un diario defe-
catorio, e incluso con un cuestionario de calidad de vida.

La NMS está contraindicada en las enfermedades de
la zona sacra que afecten a la implantación del electrodo
como la espina bífida o enfermedad dermatológica. Tam-
poco se debe emplear cuando hay defectos esfinterianos
subsidiarios de esfinteroplastia o grandes defectos que
requieren sustitución mediante graciloplastia o con el es-
fínter anal artificial, en el embarazo, si aparecen compli-
caciones hemorrágicas, si hay inestabilidad psicológica o
escasa capacidad mental y si el paciente es portador de
marcapasos cardíaco o desfibrilador.

Fases

La NMS consta de 2 fases: la diagnóstica, percutánea,
temporal o de prueba, en la que después de localizar una

de las raíces sacras S2, S3 o S4 se estimularán durante 2-
4 semanas mediante un estimulador externo, y la crónica,
definitiva o terapéutica, en la que se coloca de modo per-
manente el neuroestimulador. Sólo se pasa de una fase a
otra si se objetiva mediante el diario defecatorio una re-
ducción de los escapes en más del 50%46,53 y si se pro-
duce empeoramiento después de discontinuar la fase
temporal en espera de la definitiva. La técnica de implan-
tación está muy estandarizada59,60 y, aunque se pueden
usar distintos tipos de electrodos para la fase temporal,
actualmente nosotros preferimos el electrodo tetrapolar
de autoanclaje, implantado con la técnica de Seldinger,
que no necesita ser sustituido al implantar el generador
de impulsos definitivo. Los agujeros sacros se localizan
con el paciente en decúbito supino y siguiendo unas refe-
rencias óseas. Se elige uno u otro foramen en función de
la respuesta obtenida, que debe ser sensitiva y motora
con umbrales de estimulación lo más bajos posibles. Has-
ta ahora, como la mayoría de autores, siempre hemos es-
timulado unilateralmente aunque puede hacerse bilateral-
mente si pensamos que puede mejorar la respuesta47,49,53.
Inmediatamente a su colocación se inicia la estimulación,
que en nuestra unidad la realizamos a una frecuencia de
15 Hz, a 210 ms de anchura de pulso, y a una amplitud
variable en función de la respuesta. Si esta fase temporal
es exitosa, se procede a colocar el neuroestimulador defi-
nitivo en un bolsillo subcutáneo ubicado en la zona supra-
glútea homolateral. Siempre preferimos la anestesia local
tanto en la fase diagnóstica como en la terapéutica, aun-
que algunos autores prefieren la general58.

Resultados

Uno de los aspectos más interesantes de los estudios
es que todos los pacientes que se benefician de la NMS
temporal van a obtener el mismo beneficio en la fase per-
manente48-51. Por tanto, la fase de prueba tiene una fiabili-
dad del 100% para predecir buenos resultados con la
NMS permanente. Las cifras de fracaso de la neuroesti-
mulación temporal oscilan alrededor del 22%50,51 y se ha
visto que el implante permanente que fracasa es porque
en la fase de prueba tampoco hubo buena respuesta50,60.
Inicialmente, cuando aparecieron los primeros estudios
con un seguimiento corto, se creó la incertidumbre sobre
lo que podría suceder en el futuro. Después de varios
años de seguimiento estos mismos estudios siguen con-
firmando que persisten los buenos resultados y, aunque
algunos pocos casos pueden empeorar, siempre mantie-
nen al menos un 75% de la mejoría inicial, incluso con
más de 6 años de seguimiento53.

La estimulación sacra no sólo mejora la frecuencia de
los episodios de incontinencia, sino que también consi-
gue que el paciente sea capaz de diferir las deposicio-
nes hasta el momento más oportuno47,53. Por otro lado,
la mejoría en estos aspectos se acompaña de un au-
mento del índice de calidad de vida. Así, usando escalas
específicas para la enfermedad (FIQL) se observa que
mejoran las 4 categorías de la escala: estilo de vida,
comportamiento, depresión/autopercepción y vergüenza,
tanto en estudios de un solo centro como en los multi-
céntricos50-54. Se podría pensar que en estos beneficios
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también intervenga el efecto placebo, pero dada la natu-
raleza del procedimiento es muy difícil plantearse ensa-
yos prospectivos y aleatorizados para intentar esclare-
cerlo. Existe un trabajo muy bien diseñado, doble ciego y
cruzado, en 2 pacientes con un implante permanente
durante 9 meses. En ambos se mantuvo la estimulación
por debajo del umbral de percepción de los pacientes y
cada 2 semanas se pasaba de estimular a no estimular
sin que los pacientes y el evaluador supieran el estado
de la neuroestimulación. Se concluyó que era poco pro-
bable que el beneficio de la NMS fuera debido al efecto
placebo61.

Los efectos de la NMS sobre los tests de fisiología
anorrectal en la fase crónica muestran resultados diver-
sos. La mayoría de estudios coinciden en que existe un
aumento de la presión de contracción voluntaria, lo cual
refleja una actuación sobre la musculatura estriada46.
Respecto a la presión en reposo, los datos son contradic-
torios, aunque no parece existir un aumento significati-
vo48-53. Los efectos sobre la percepción rectal también
son poco manifiestos, aunque siempre la tendencia es a
disminuir los umbrales de sensación y de la urgencia
evacuatoria. En estudios de manometría ambulatoria se
han observado cambios en la motilidad rectal y anal, re-
duciéndose los complejos de actividad en el recto y el
número de relajaciones espontáneas en el esfínter anal
interno47.

La morbilidad en la fase temporal es mínima y, desde
este punto de vista, cabe considerar que la NMS es ideal
como prueba de cribado para seleccionar los candidatos
a la fase crónica. Se ha descrito el desplazamiento de los
electrodos, la infección superficial y la rotura del sistema.
Si se utiliza el electrodo de autoanclaje, disminuye la po-
sibilidad del desplazamiento y rotura. En la fase crónica,
las complicaciones son más difíciles de evaluar pero fun-
damentalmente se ha referido la dehiscencia de la heri-
da, el desplazamiento del electrodo y la infección o el do-
lor que pueden obligar a explante48,51,58.

En el momento actual, la NMS representa una nueva
alternativa válida en el tratamiento de la IF grave en pa-
cientes bien seleccionados. A pesar de que su mecanis-
mo de acción sea desconocido y de que no exista una
exploración funcional que nos oriente para indicar su utili-
zación, sí que disponemos del test temporal que es sen-
cillo y completamente eficaz para predecir los resultados
de la NMS definitiva. Este procedimiento ha representado
un gran avance en el tratamiento de la IF que no respon-
de a otras opciones terapéuticas y, es de esperar, que a
medida que se vaya conociendo su mecanismo de ac-
ción se vayan ampliando sus indicaciones en la enferme-
dad del suelo pélvico.

Agentes inyectables aumentadores de volumen

Estas sustancias han sido usadas desde hace unas 4
décadas para tratar la incontinencia urinaria y su uso en
la IF es muy limitado. Se han usado distintos tipos de
materiales como grasa autóloga, pasta de teflón, gluta-
raldehído unido a colágeno y partículas de silicona62. De
todos ellos, el más utilizado y que parece ser más pro-
metedor es el biomaterial compuesto elastómero de sili-

cona suspendido en un gel biodegradable de polivinilpi-
rrolidina62,63. Hasta el momento se ha utilizado en pa-
cientes con disfunción del esfínter anal interno (EAI) o
algún defecto del mismo. La inyección se suele aplicar
mediante control ecográfico62 y se debe inyectar en el
espacio interesfinteriano o en la zona subyacente al de-
fecto. Normalmente, si estamos tratando una disfunción
inyectaremos en 3-4 puntos (2, 4, 8 y 10 h), intentando
con ello la coaptación del conducto anal. Si lo que se
trata es un defecto del EAI, la inyección se aplica en el
defecto y en la zona contralateral. No se debe inyectar
en la submucosa, puesto que se podría provocar una ul-
ceración y la formación de una fístula. Su mecanismo de
acción es desconocido aunque parece ser que el gel se
degrada y es sustituido por fibrina y colágeno que rode-
an a las particulas de silicona; así se mantendría el efec-
to volumen con aparición de fibrosis que favorecerían la
continencia. Hasta el momento, hay muy poca experien-
cia con esta técnica y los seguimientos son muy cortos,
pero se han descrito buenos resultados con mejoría del
más del 50% en la continencia y en más del 65% de los
pacientes62. Su morbilidad es mínima y se ha descrito
como problema más importante el dolor persistente en
el lugar de la inyección.

Radiofrecuencia

Este dispositivo libera calor de modo controlado me-
diante energía obtenida por radiofrecuencia. De este
modo, los puntos del conducto anal que entran en con-
tacto con el sistema sufren una quemadura controlada
con la consiguiente retracción, fibrosis y disminución de
la distensibilidad de los tejidos. La hipótesis por la cual se
ha utilizado en la IF se basa en que con los efectos de la
radiofrecuencia se mejoraría la función barrera del meca-
nismo esfinteriano. La experiencia con este tipo de trata-
miento es muy escasa y los resultados también parecen
ser prometedores con mejoría significativa en la conti-
nencia y en la calidad de vida64. Sus indicaciones no es-
tán bien especificadas en los artículos publicados, pero
parece ser que los candidatos son los pacientes con IF
grave en los que ha fracasado cualquier tipo de trata-
miento previo64.
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