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Puntos clave

Por su reciente introducción, aún no disponemos de

evidencia científica, pero los resultados de los

estudios publicados sitúan a la neuromodulación sacra

(NMS) como una buena alternativa para tratar la

incontinencia fecal (IF) en pacientes seleccionados en

los que ha fracasado el tratamiento médico incluyendo

las técnicas de biofeedback.

Actualmente, se desconoce el mecanismo de

acción de la NMS, pero se piensa que desempeña

un papel importante en mantener el equilibrio entre los

sistemas simpático y parasimpático sacros.

Sus indicaciones en la IF son amplias: pacientes

con ningún o mínimo defecto esfinteriano y

conducción nerviosa mantenida, pero su uso no debe

ser indiscriminado.

La NMS es un procedimiento en 2 etapas: fase

diagnóstica o prueba de NMS, que permite

seleccionar a los pacientes que se beneficiarán de la

técnica, y fase terapéutica: el implante permanente. 

Los resultados clínicos de la NMS para IF son muy

satisfactorios, hasta en el 80% de los pacientes se

puede poner el estímulo permanente y el beneficio se

mantiene a medio plazo. Por otra parte, el trauma

quirúrgico y la morbilidad son muy bajos.

Los pacientes con incontinencia fecal (IF) grave tienen una
gran afectación de la calidad de vida. Se puede tratar a la
mayoría de estos enfermos con medidas que van desde cam-
bios en los hábitos higienicodietéticos hasta la cirugía, pa-
sando por fármacos y biofeedback. Sin embargo, hay pacientes
en los que estas medidas no son suficientes o factibles y po-
drían beneficiarse de técnicas más novedosas como la neuro-
modulación sacra (NMS). Para una evaluación correcta de la
IF debemos realizar una historia y un examen clínico minu-
ciosos, pruebas de fisiología anorrectal y una ecografía endo-
anal. Sólo de este modo podremos elegir la mejor opción te-
rapéutica para el paciente. Una de esas opciones viene
representada por la NMS, cuya reciente aparición hace que
no dispongamos aún de evidencia científica. Sin embargo, se

trata de un procedimiento que ha tenido una gran difusión
por su sencillez y buenos resultados. Esta técnica tendrá en el
futuro una gran relevancia dentro del conjunto de medidas
disponibles para tratar la IF.

Fundamentos de la neuromodulación sacra
en el tratamiento de la incontinencia anal

La NMS precisa la colocación de electrodos y un neuroesti-
mulador, de modo temporal o permanente, en los nervios del
plexo sacro con la finalidad de estimularlos para alterar las
funciones fisiológicas de la vejiga urinaria, del anorrecto y del
suelo de la pelvis. La primera aplicación de la estimulación de
los nervios sacros se debe a Tanagho y Schmidt1 en 1981 en
el tratamiento de disfunciones urinarias no obstructivas. Pos-
teriormente, aparecen numerosos estudios que demuestran su
eficacia en este tipo de trastornos2 y, adicionalmente, comien-
za a observarse que en los pacientes tratados con esta técnica
se producía una mejoría en el hábito defecatorio y en la conti-
nencia fecal. Por esta razón, Matzel et al3 en 1995 la utilizan
por primera vez en 3 pacientes con IF. Desde entonces se han
publicado diversos artículos con muy buenos resultados4,5.
El mecanismo de acción de la NMS todavía es desconocido6.
Hay evidencias indirectas de que actúa en los diferentes nervios
que componen el plexo sacro: nervios somáticos voluntarios,
aferentes sensoriales y eferentes autonómicos. Sin embargo, no
se sabe en qué medida actúa en cada uno de ellos y tampoco se
conoce si tiene efecto en los nervios entéricos o en el tronco y la
corteza cerebral. Diferentes estudios indican que la NMS puede
facilitar la actividad muscular esfinteriana consiguiendo un au-
mento de presión en la contracción voluntaria y quizás también
en reposo3,4. Probablemente, los efectos de la estimulación son
mucho más complejos que una simple acción en las vías moto-
ras eferentes de los esfínteres anales6. Así, se especula con que
una parte importante de su acción consiste en modular el equili-
brio del sistema simpático-parasimpático sacro, causante de la
motilidad colorrectal y de la función del esfínter anal interno.

Indicaciones y contraindicaciones
de la neuromodulación sacra

Inicialmente, los criterios para indicar la NMS eran estrictos:
IF grave en pacientes en los que no fuera eficaz o no pudiera
utilizarse el tratamiento médico conservador, incluyendo bio-



feedback, con integridad completa tanto de la conducción ner-
viosa pudenda como de la anatomía esfinteriana. Actualmen-
te, sólo se requiere que ambos factores (conducción nerviosa y
anatomía esfinteriana) estén lo mejor posible5,7, de manera
que puede indicarse en pacientes con algún mínimo defecto
esfinteriano o con alteraciones incompletas de la función ner-
viosa (p. ej., lesiones espinales incompletas, esclerosis múlti-
ple, etc.)3-10. Esto no significa que se pueda aplicar de modo
indiscriminado, puesto que los pacientes deben ser evaluados
de manera exhaustiva con una batería completa de explora-
ciones y, sobre todo, con un diario defecatorio e incluso con
un cuestionario de calidad de vida. Tras ello se diagnosticará
el tipo de IF y se seleccionará el tratamiento más adecuado
(fig. 1). Las contraindicaciones para esta técnica son: patolo-
gía de la zona sacra que afecte a la implantación del electrodo
estimulador (p. ej., espina bífida o enfermedad dermatológi-
ca), defectos esfinterianos moderados-graves subsidiarios de
otras técnicas (esfinteroplastia, graciloplastia, etc.), embarazo,
inestabilidad psicológica, escasa capacidad mental y pacientes
portadores de marcapasos cardíaco o desfibrilador.

Técnica de la neuromodulación sacra

Consta de 2 fases: a) diagnóstica, temporal o de prueba, en la
que después de localizar una de las raíces sacras (S2, S3 o S4)
(fase diagnóstica) (tabla 1) se estimulará durante 2-4 semanas
mediante un generador externo (fase temporal), y b) crónica,
definitiva o terapéutica, en la que se coloca, de modo perma-
nente, el neuroestimulador. Sólo se pasa de una fase a otra si se
objetiva, en primer lugar, que el electrodo consigue estimular
la raíz sacra elegida (preferentemente S3) y después, durante la
fase temporal y mediante diario defecatorio, que existe una re-

Raíz Respuesta motora Respuesta sensitiva

S2 Contracción esfínter anal. Contracción en base
Flexión plantar del pie de pene o vagina

S3 Contracción esfínter anal. Presión en recto,
Flexión primer dedo escroto o vulva
del pie

S4 Contracción esfínter anal Presión en recto

Tabla 1. Respuesta a la neuromodulación de la raíz sacra para
su localización 
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ducción de más del 50% de los episodios de incontinencia3,5.
La técnica de implantación del electrodo está muy estandari-
zada (fig. 2) y, aunque se pueden usar distintos tipos de elec-
trodos para la fase temporal, es preferible utilizar el electrodo
tetrapolar de autoanclaje, implantado con la técnica de Seldin-
ger, que no necesita ser sustituido al colocar el generador de
impulsos definitivo. Los agujeros sacros se localizan con el pa-
ciente en decúbito prono y siguiendo unas referencias óseas
conocidas. Se elige uno u otro foramen en función de la res-
puesta obtenida, que debiera ser sensitiva y motora con um-
brales de estimulación lo más bajos posibles. En la mayoría de
ocasiones, se estimula en S3 de modo unilateral4,8. Inmediata-
mente después de colocar el electrodo y objetivar la respuesta
sensitivo/motora, se inicia la estimulación, normalmente a una
frecuencia de 15 Hz, 210 µs de anchura de pulso y una ampli-
tud variable en función de la respuesta. Si esta fase temporal
demuestra que el procedimiento es eficaz, se procede a colocar
el neuroestimulador definitivo en un bolsillo subcutáneo ubi-

Incontinencia fecal

Anamnesis, exploración, manometría, LNP, EEA, otros (según etiología)

IF postesfinteroplastia Lesión esfinteriana Conducción nerviosa

No Pequeña Moderada-
grave

Ausencia Normal
o patológica

Cirugía

Tratamiento médico
Biofeedback

Fracaso NMS

Figura 1. Lugar de la neuromodulación sacra en el tratamiento de la incontinencia fecal.
EEA: ecografía endoanal; IF: incontinencia fecal; LNP: latencia de nervios pudendos; NMS: neuromodulación sacra.



cado en la zona supraglútea homolateral (fig. 3). En ambas fa-
ses es preferible la anestesia local y la cirugía sin ingreso. La
fase de prueba es la gran ventaja de esta técnica, ya que es muy
raro en cirugía poder disponer de una técnica mínimamente
invasiva con baja morbilidad y que sea capaz de predecir el re-
sultado de la cirugía definitiva.

Resultados

Los resultados clínicos de la NMS para la IF son satisfacto-
rios y se mantienen a medio plazo (tabla 2)11-15. La fase diag-
nóstica o de prueba tiene un porcentaje de fracasos del 12-
19%16, que se deben, fundamentalmente, a lesión
neurológica, desplazamientos del electrodo o falta de respues-
ta clínica. La NMS no es efectiva en pacientes con interrup-
ción de las vías nerviosas17, pero la presencia de neuropatía
pudenda distal no condiciona peores resultados. Tras la prue-
ba, se implanta definitivamente el neuroestimulador en apro-
ximadamente el 56% de los pacientes, y se consigue la conti-
nencia completa para heces sólidas y líquidas del 41 al 75%
de los casos, y una mejoría mayor o igual al 50% en el número
de episodios de incontinencia en el 75-100% de los pacientes.
Mejora también la habilidad para posponer la defecación, la

escala de gravedad de la incontinencia y la encuesta de cali-
dad de vida18, así como la actividad sexual de los pacientes,
que se encuentra deteriorada por la incontinencia19.
No está claro el papel de las pruebas de fisiología anorrectal
en la selección de los pacientes ni en la evaluación de los re-
sultados18. Durante la fase terapéutica se ha observado un
aumento de la presión de contracción voluntaria y de la sen-
sación rectal14, y una reducción significativa del número de
deposiciones, aunque no se modifica el tiempo de tránsito
del colon20. Para descartar el efecto placebo se han realizado
2 estudios doble ciego en pacientes con IF con el dispositivo
implantado. Comparando los resultados con el generador
activado o desactivado, tanto la continencia, la capacidad
para diferir la defecación y la calidad de vida fueron signifi-
cativamente mejores con el estimulador activado8,21.
Los efectos adversos de ambas fases de la NMS son escasos
(5-10%). Se ha descrito migración del electrodo, dolor en la
zona del implante, dolor en el área del generador, infección,
interrupción del electrodo y dehiscencia de herida quirúrgica.
No se han observado complicaciones relacionadas con la fun-
ción sexual o urinaria18,22. La infección es la complicación
más importante del implante permanente. Para prevenirla se
realiza, además de profilaxis antibiótica, una técnica quirúrgi-
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Autor Implantes temporales Implantes definitivos Episodios incontinencia/ Episodios incontinencia/ p
semana preimplante semana postimplante

Jarret et al (2004)11 59 46 7,5 1 p < 0,001

Matzel et al (2004)5 37 34 16,4 3,1 p < 0,0001

Rasmussen et al (2004)12 45 37 16 (Wexner score) 6 (Wexner score) p < 0,0001

Altomare et al (2004)13 82 46 14 2 p < 0,001

Uludag et al (2004)14 75 50 7,5 0,67 p < 0,01

Ganio et al (2001)17 116 31 7,5 0,15 –

Rosen et al (2001)9 20 16 6 2 –

Leroi et al (2005)8 11 6 3 0,5 –

Tabla 2. Resultados clínicos de la neuromodulación sacra

Figura 2. Localización de raíz sacra para iniciar la
neuromodulación sacra temporal.

Figura 3. Colocación de neuroestimulador definitivo para
neuromodulación sacra.



ca con asepsia estricta y se puede utilizar una solución de
gentamicina para sumergir todo el implante. Cuando se pro-
duce la infección se debe retirar el dispositivo, y se puede im-
plantar de nuevo cuando la infección se ha resuelto.

Conclusiones

La NMS es un tratamiento útil para la IF que ha supuesto un
gran avance gracias a su simplicidad, al bajo porcentaje de
complicaciones y a la posibilidad de seleccionar a los pacientes
mediante la prueba temporal. Técnicas clásicas como la repa-
ración total del suelo pélvico han dejado de realizarse por su
escaso éxito terapéutico, y otras como la graciloplastia dinámi-
ca o el esfínter anal artificial, que obtienen buenos resultados
funcionales, deben reservarse para indicaciones concretas por
su elevado porcentaje de complicaciones y reintervenciones.
La NMS supone una buena alternativa en pacientes a los que
se ha realizado una esfinteroplastia y han desaparecido los
buenos resultados iniciales. Por todo ello, se plantea actual-
mente como el tratamiento quirúrgico de elección en un nú-
mero creciente de enfermos, siempre que el tratamiento con
medidas conservadoras y biofeedback hayan fracasado22.
En el futuro, si llegamos a conocer los mecanismos de ac-
ción, será posible mejorar tanto la técnica como sus indica-
ciones. En la actualidad, es necesario esperar a obtener el re-
sultado de estudios con un mayor número de pacientes para
poder conocer mejor los mecanismos de acción y el porqué
de las complicaciones observadas y, además, evaluar los resul-
tados a largo plazo. Así mismo, la técnica está todavía en
evolución, ya que el implante percutáneo con electrodo tetra-
polar de autoanclaje se emplea desde hace poco tiempo y se
está intentando disminuir el tamaño de la batería y aumentar
su capacidad. En este sentido, en la actualidad, la tendencia
es fijar las características del neuromodulador (amplitud, fre-
cuencia y anchura de estímulos) justo por debajo del umbral
de sensación del paciente, ya que este estímulo ha resultado
ser efectivo y permite alargar la vida de la batería23.
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la capacidad para diferir la defecación y la calidad de vida
en esos 2 meses fueron significativamente mejores con el
estimulador encendido.
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el tratamiento de la incontinencia fecal.
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Es el primer ensayo clínico que analiza los resultados de la
prueba de NMS con la técnica percutánea y el electrodo
definitivo. Los resultados son alentadores.
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