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Aunque existen numerosas definiciones, generalmente se
entiende por incontinencia fecal la falta de control en la
evacuación o la excreción involuntaria de heces sólidas,
líquidas o gases fuera del lugar socialmente aceptado. Es-
tudios recientes demuestran una prevalencia superior a lo
que clásicamente se pensaba, alcanzando en diferentes
grados de gravedad a un 2-5% de la población en general
y a un 10-20% en la población anciana1,2.
El aumento de la expectativa de vida y la elevación del
nivel sociocultural de la población en nuestra sociedad
hacen de la incontinencia fecal un problema de salud cre-
ciente, para el que está aumentando la demanda de aten-
ción sanitaria, y con gran impacto sobre la calidad de vida
de las personas que la padecen.

La continencia fecal depende de varios factores: la nor-
mal anatomía de la región rectoanal, la correcta función
del esfínter anal interno y externo, de los músculos del
suelo pélvico y de la sensibilidad anorrectal. Por tanto, las
causas de incontinencia fecal suelen ser complejas y mul-
tifactoriales, aunque cada vez son mejor conocidas como
resultado de los avances en los métodos de estudio de la
fisiología anorrectal.
La realización de la historia clínica centrada en el proble-
ma, la evaluación del grado de incontinencia mediante
baremos establecidos, la utilización de un diario defecato-
rio y la exploración física son indispensables para valorar
el grado y la posible etiología de la incontinencia, pero
además se requiere la realización de estudios fisiológicos
como la manometría anorrectal, la electromiografía esfin-
teriana, el tiempo de latencia del nervio pudendo, la eco-
grafía endoanal y en ocasiones la videodefecografía, que
confirmarán la causa de la incontinencia y ayudarán a la
elección de un tratamiento adecuado. Por tanto, el estudio
y el tratamiento de la incontinencia fecal requieren un en-
foque multidisciplinario en centros especializados dota-
dos de los medios necesarios para realizar los estudios fi-
siológicos.

EDITORIAL

La mayoría de los pacientes sufren grados menores de in-
continencia fecal y se pueden beneficiar de terapéuticas
conservadoras (tratamiento médico-dietético o biofeed-

back). No obstante, existe un grupo en el que el carácter
irreversible y grave de la incontinencia obliga a emplear
alguna de las diversas técnicas quirúrgicas existentes.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

La lesión muscular de los esfínteres anales por un trauma-
tismo accidental, obstétrico o iatrogénico es la causa más
frecuente de incontinencia en una consulta de cirugía co-
lorrectal. En ocasiones, la lesión esfinteriana se produjo
años antes, pero se mantenía asintomática y compensada
por el resto de músculos del suelo pélvico. Con la edad, el
debilitamiento de la musculatura suele manifestarse en
forma de incontinencia a gases o heces en distinto grado.
En estos pacientes la reparación esfinteriana (esfintero-
plastia) ofrece, según varias series, resultados buenos o
excelentes en un 50-89% de los casos en ausencia de fac-
tores de riesgo asociados3. Cuando la lesión esfinteriana
se asocia a otros factores como la neuropatía de los ner-
vios pudendos, los resultados de la esfinteroplastia son
claramente inferiores (11-67% de buenos resultados). En
estos casos, se ha propuesto la plicatura anterior y poste-
rior de los músculos elevadores en un intento de dar más
tono a un músculo denervado, si bien los resultados son
menos satisfactorios (35-70%).
Recientemente se está empleando la neuromodulación de
las raíces sacras en pacientes con esfínter íntegro pero
con función deficiente, generalmente como consecuencia
de una neuropatía de los pudendos. La técnica consiste en
la introducción de un electrodo conectado a un generador
de impulsos a través de los forámenes sacros S2-S3 o S4

dependiendo de si la incontinencia fecal se asocia o no a
incontinencia urinaria. Previamente se realiza una im-
plantación percutánea y temporal del electrodo para com-
probar su efectividad y, si el resultado es satisfactorio, se
implanta un generador subcutáneo definitivo. En alrede-
dor de un 60% de los posibles candidatos a esta técnica se
obtienen unos buenos resultados y, por tanto, se realiza
una implantación definitiva4.
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En el grupo de pacientes afectados de incontinencia fecal
grave por neuropatía pudenda con importante denerva-
ción, o en aquellos pacientes en quienes el mecanismo es-
finteriano está gravemente dañado y no han sido efectivas
las técnicas de cirugía reconstructiva, tradicionalmente no
existía otra opción terapéutica que la realización de una
colostomía. Sin embargo, en la actualidad, para el trata-
miento de estos pacientes se utilizan procedimientos más
complejos que pretenden la creación de un neoesfínter
anal funcionante, ya sea con la transposición alrededor
del ano de diversos músculos (recto interno del muslo o
gracilis, glúteo mayor) o bien la implantación de prótesis
artificiales.

Transposición del recto interno o músculo gracilis

La técnica original fue descrita por Pickrell et al5 en 1952
y consiste en desinsertar el extremo distal del músculo
gracilis a nivel de la tibia, movilizarlo del tercio proximal
del muslo respetando el pedículo vasculonervioso y diri-
girlo por un túnel subcutáneo hacia la zona perianal, si-
tuándolo alrededor del ano en forma de diversos tipos de
lazada que se definen según la letra griega que represen-
tan (alfa, gamma, épsilon). Finalmente el extremo distal
del tendón del músculo gracilis se ancla a la tuberosidad
isquiática generalmente contralateral. El concepto inicial
era el de crear una barrera natural al paso de las heces por
el ano. El músculo gracilis se considera que ejerce una
función accesoria y su desinserción tibial no provoca alte-
ración en deambulación del paciente.
El músculo gracilis es un músculo somático de rápida
contracción pero fácilmente fatigable (compuesto básica-
mente por fibras musculares de tipo II) y, por tanto, inca-
paz de mantener una contracción permanente como los
músculos de los esfínteres anales (fibras de tipo I). Sal-
mons y Vroba6 demostraron que las fibras musculares de
tipo II pueden ser convertidas a fibras de tipo I tras some-
terlas a una estimulación eléctrica crónica, con lo que se-
rían capaces de mantener una contracción permanente y
realizar una función esfinteriana sin fatigarse.
Williams et al7 y Baeten et al8 perfeccionaron la eficacia
de la intervención de Pickrell implantando un neuroesti-
mulador en el tronco nervioso o en la masa del músculo
gracilis, programable mediante telemetría de manera que
se pueda activar la contracción muscular de forma exter-
na. En la actualidad, el empleo de estos músculos sólo se
realiza con la implantación de un estimulador (gracilo-
plastia dinámica). La estimulación muscular se consigue
aplicando un campo eléctrico sobre el músculo mediante
dos electrodos conectados a un generador implantado en
el abdomen. Requiere un entrenamiento y un período de
estimulación progresiva para conseguir la reconversión
muscular. Generalmente se considera que a las 8 semanas
el músculo está totalmente reconvertido y al 100% de su
efectividad.
En un reciente estudio multicéntrico9 donde se evaluó a
123 pacientes procedentes de 20 centros, se obtuvieron
buenos resultados con una reducción significativa de los

baremos de incontinencia en un 74% de los pacientes.
Los resultados no satisfactorios fueron atribuidos a altera-
ciones de la sensibilidad rectal, contracción pobre del ne-
oesfínter o sepsis perianal.

Esfínter anal artificial

El esfínter anal artificial (ABS) es una modificación téc-
nica del esfínter urinario artificial usado para el trata-
miento de la incontinencia urinaria, pero adaptado para
poder implantarse en el área perianal. El primer implante
de ABS con éxito lo efectuó Christiansen en 198710.
Se trata de una prótesis de silicona consistente en tres
componentes: un manguito oclusivo, un balón regulador
de presión y una bomba de control conectados por dos tu-
bos de estrecho calibre. El manguito, que puede ser de di-
ferentes tamaños, se coloca alrededor del ano de modo
que, cuando se activa, se llena de líquido y cierra el canal
anal. Dicho manguito está conectado al balón regulador
de presión que se coloca en el área retropúbica y a una
bomba de control que se aloja en los tejidos blandos del
paciente (escroto o vulva).
El manguito se coloca en el conducto anal alto y lo ocluye
de forma constante ejerciendo una presión uniforme. El
paciente, mediante la compresión de la bomba de control a
modo de mecanismo valvular, es capaz de vaciar dicho
manguito, con lo que entonces deja de ejercer presión al-
rededor del ano y el paciente puede evacuar. Tras ello, al
cabo de 5 a 8 min y de forma automática debido a la pre-
sión que le transmite el balón, el manguito vuelve a llenar-
se, ejerce presión alrededor del canal anal y el sujeto per-
manece continente. O sea, es el paciente quien al notar la
distensión de la ampolla rectal por la llegada de las heces ac-
tiva el mecanismo realizando varias presiones sobre la bom-
ba de control y hace fluir el líquido desde el manguito hasta
el balón, disminuyendo la presión que el manguito ejerce al-
rededor del ano y entonces puede evacuar.
En series recientes se describe una continencia a heces
sólidas en casi todos los pacientes, con un 50% de conti-
nencia a los gases. El 75% de los pacientes manifiestan
un alto grado de satisfacción11,12. Los principales proble-
mas de esta técnica son la infección y los fallos mecá-
nicos de alguno de los componentes de la prótesis que
requieren el explante del ABS en un 15-20% de los pa-
cientes11,13.
Las indicaciones del ABS son idénticas a las de la graci-
loplastia dinámica, es decir, pacientes con incontinencia
importante en los que ya han fracasado otras actitudes te-
rapéuticas. Ambos procedimientos presentan unos costes
similares en nuestro país, pero el ABS ofrece como ven-
tajas frente a la graciloplastia dinámica una mayor sim-
plicidad en la implantación y la inmediata continencia
sin necesidad de realizar una estimulación muscular. A
pesar del elevado coste de estos neoesfínteres anales,
éste es sin duda menor que el mantenimiento de una co-
lostomía o la necesidad de usar pañales durante años, sin
tener en cuenta las ventajas psicológicas que representa
para el paciente.
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Una de las indicaciones con más futuro es la utilización de
técnicas de continencia con neoesfínteres en los pacientes
afectados de una neoplasia de recto después de cirugía de
amputación rectal. En algunos centros se ha realizado la
resección interesfinteriana del recto o la colostomía peri-
neal con una doble graciloplastia logrando una continencia
en el 50% de los pacientes. Sin embargo, las complicacio-
nes son numerosas y la indicación terapéutica es aún con-
trovertida, por lo que hay que esperar los resultados de se-
ries más amplias para valorar estos procedimientos.
En la actualidad, los avances que se han producido en el
estudio, diagnóstico y tratamiento de la incontinencia fe-
cal y la patología del suelo pélvico ofrecen a los pacientes
unas opciones terapéuticas con resultados aceptables y es-
peranzadores. Estos pacientes deben ser tratados en cen-
tros especializados dotados de un laboratorio de fisiología
anorrectal y unidades de cirugía colorrectal con amplia
experiencia en la aplicación de estas nuevas estrategias
quirúrgicas.
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