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I N T R o D u e e I o N 

La incontinencia anal no es una enfermedad en s!,sino 

un síntoma de presentación en diversos tipos de disfunci­

ón del esfínter.No compromete la vida,ni la buena salud-­

se asocia frecuentemente como una incomodidad y molestia~ 

para el paciente y los que lo rodean.La perturbación,an-­

gustia mental y exclusión social de estos pacientes son-­

la justificación más importante para restaurar la conti-­

necia y prevenirles una secuela siquica y somática inevi­

table.Uno no sabe los efectos mentales indelebles ocasio­

nados en estos pacientes afectados.Por lo tanto la nece-­

sidad de cirugia reconstructiva para la corrección de es­

ta condición,eliminar este osbtáculo y posible secuela -­

mental es evidente. 

Definimos como continencia a la capacidad de control 

voluntario de la defecación;la incontinencia es la ausen­

cia de esta capacidad.Durante la infancia esta función se 

hace consciente;este evento es anunciado con alegria y an­

ticipación por parte del niño y la familia,pero cuando no 

hay compresión de este fenómcno,suele ser un acontecimi-­

ento embarazoso y tensionante para el individuo y sus fa­

miliares; en estas condiciones puede establecerse la enco­

presis que tiene una causa psicógena:La incontinencia a -

la cual nos referimos,tiene implicaciones anatomofisioló-



gicias importantes.La etiología más frecuente en la edad pe­

diátrica es la de origen congénito como en meningocele y -­

secuelas por cirugias de malformaciones anorrectales (ano -

imperforado y Enfermedad de Hirschsprung). 

La indicación de un procedimiento quirúrgico depende -­

del análisis y evaluación de las posibles etiologias.Exis-­

ten varios métodos para el tratamiento de las alteraciones­

en el control de las heces;uno de ellos es la transposici-­

ón del músculo gracilis ( recto interno )como unidad motora 

a la regi6n ~erianal,siendo útil sobre todo en aquellos pa­

cientes en quienes ya no es posible la reconstrucción direc 

ta del esf inter o en los que la inervación del area se en-­

cuentra afectada. 
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O B J E T I V O S 

l.- Analizar nuestra experiencia en el tratamiento de la -­

incontinencia anal,utilizando el músculo gr~cilis como­

unidad motora para la reconstrucci6n del esfinter anal. 

Procedimiento realizado en el servicio de Cirugia Pediá­

trica Del Hos~ital General Del Centro Médico La Raza. 

2.- Describir la fisiologia de la continencia 

3. - Interpretar la fisiopatologi·a de la incontinencia 

4.- Corroborar que la técnica es útil 
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ANTE C.E DENTES 

La necesidad de corrección del esfinter anal,ha lle-­

vado a la creación de múltiples técnicas quirfargicas. 

Stone (1925) utiliza la fascia del gluteo mayor en paci-­

entes con lesión traumática.La reparación directa del es-­

finter,fue introducida por izquierdo (1926) y por sistru­

nk (1927).El uso de colgajos musculares del gluteo,fue di­

sefiado por C~ittenden (1930) (16).Pickrell en 1952 (16) -­

introduce una nueva técnica en la que realiza transposi--­

ción del músculo gracilis hacia la región anal en 4 paci-­

entes con meningocele,posteriormente,en 1956 (17) reporta 

34 casos más,siendo en estos la etiologia múltiple (con-­

génita y adquirida).su técnica fur reproducida por nieves 

(13),Raffensperger (19),Ber-Hur (1), Corman (2,3,4,),Le-­

guit (12) y Kalisman (14),obteniendo resultados alentado­

res;no obstante,se han elaborado otras técnicas como la -

plastia de Kottmeier (10),modificada por Ni"ón (16);el -­

transplante de músculo palmar denervado de Hakelius (7) -

esfinteroplastia de Sterns (22);reconstrucción secundaria 

por via sagital posterior de Peña (14,15),y el abordaje -

sacroperineal de Kiesewetter (9);sin embargo estas últi-­

mas no sustituyen la ténica de Pickrell ya que hay situa­

ciones en las que no es posible realizar otro tipo de --­

procedimiento. 



F I s I o L o G I A D E L A e o N T I N E N e I A 

Govers describió la relajación refleja del esfinter a-­

nal después de la dilatación rectal.Observaciones más exac­

tas acerca de la actividad motora del colon y recto fueron­

hechas por B~ylirs y Starling.Dennis Brovne y Robertson es­

tudiaron el control neural de la defecación 

Shuster y Cola.fueron loa primeros en describir los -­

cambios del esf inter interno reflejados en la Enfermedad -

de Hirschsprung (21).Asi,se ha dado la definición de con -

tinencia anai como la capacidad de control voluntario del 

del esfinter anorrectal,el cual es capaz de resistir la 

presión proveniente del recto y abdominal;para que este 

complejo mecanismo se lleve a cabo ,se necesita una inter­

acción coordinada de los factores responsables;aún no hay­

acuerdo acerca de la importancia de tales factores ,pero -

algunos autores han etiquetado como más importantes a : -­

músculo puborrectalis,esfinter interno,esfinter externo,-­

mucosa anal y fuerzas puramente pasivas (10,20). 

El recto basicamente es un reservorio;cuando éste se -

distiende hay una relajación refleja del esfinter interno. 

5 
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El músculo puborrecta..lis forma parte del esfinter;esta 

dispuesto en forma de hamaca y rodea al recto,el tono con­

t~nuo previene la incontinencia de stress.Durante la defe­

caci6n,hay una relajaci6n consciente de éste. 

El esfinter interno está formado por una capa circular 

muy engrosada de músculo l~so que continúa con la circular 

del colon;no tiene control voluntario y su tono continuo -

es responsable de la distención del recto .La estimulación 

del recto por un bolo de agua,aire o propulsión intrlnsica 

ocasiona relajación miogénica refleja. 

El esfinter externo está formado por 3 haces;la porci­

ón subcutanea rodea el ano y se fija en la piel perineal -

en la parte anterior;la porción superficial rodea el ano -

y se une al ligamento anococcigeo y se inserta detrás del­

coccix y la porci6n profunda que rodea al canal anal sin -

una fijación anterior,se inserta en el pubis;según Shafik­

(21) la porción profunda y el músculo puborrectalis son la 

misma unidad. 

La mucosa anal se encuentra por arriba de la linea ---



pectinada1es densamente inervada y altamente sencible a u­

na gran variedad de estimulos1esta porción del canal anal­

permite la discriminación entre sólidos,l[quidos y gases -

El sistema nervioso juega un papel importante ya que -

asegura la coordinación de expulsión y retención de heces­

y determina la reacción consciente de continencia y funci­

ón activa de retención. 
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La defecación se define como el acto consciente de e-­

vacuar el contenido intestinal;en la primera fase ,el ao-­

vimiento involuntario de la masa dentro del recto es se--­

guida por una sensación urgente de defecar;a esto sigue u­

na segunda fase completamente voluntaria;el mecanismo de -

continencia anorrectal es abierto y con ayuda de. la presi­

ón abdominal las heces son expelidas (1) 

Cualquier desorden en el funcionamiento de estos fac-­

tores, trerá como consecuencia la incontinencia anal clini­

camente ,manifiesta. 



e o N s r D E R A e r o N E s A N A T o M r e A s 

El músculo gracilis esta situado en el muslo medial y -

es el más superficial del grupo muscular aductor.Se origina 

por una delgada aponeurosis de la mitad inferior de la sin­

fisis del pubis y de la porción medial de la rama púbica 

inferior.El músculo es plano en su configuración y corre 

longitudinalmente hacia abajo terminando en un tendón re--­

dondo,el cual pasa por atráz del cóndilo medial del femur y 

se inserta en la superficie medial de la porción superior -

del cuerpo de la tibia 

El pedículo dominante del músculo gracilis es· a travéz 

de una rama de la arteria femoral profunda.Esta rama pasa -

entre el músculo aductor largo y aductor corto y ·entra a la 

superfi~ie profunda del gracilis,aproximadamente 8 cm.dis-­

tal del tubérculo púbico. 

La arteria nutriente dominante ocasionalmente tiene su ori­

gen,de la arteria circumfleja medial,más que de la femoral 

profunda;pero su curso entre el aductor largo y corto,asi­

como su Puñto de entrada al gracilis son constantes,vari-­

ando solo 1 a 2 cm.proximal o distalmente del sitio habi-­

tual. 

La arteria es acompañada por dos yenas concomitantes.Exis­

ten uno o más pedículos vasculares distales que entran al­

músculo en la unión del tercio medio con el distal,estos -

vasos son ramas de la arteria femoral superficial. 



La inervación del mús~culo gracilis esta dada por una-­

rama anterior del nervio obturador ( L2,L3,L4 );este ner-­

vio lleva fibras motoras y sencitivas.La porción motora 

entra al músculo,aproximadamente al mismo nivel. que los 

vasos nutrientes. 

La acción del músculo gracilis es la ser aductor del -

muslo y flexionar y rotar medialmente la pierna. 

El esfinter anal externo es subcutaneo y está fijo,an­

teriormente a los músculos del periné y posteriormente al­

coxis, dividido en una lámina superficial y profunda.Las -­

fibras muscu1ares1pueden extenderse anterior y posterior-­

mente a cada lado del ano,insertandose en el cuerpo peri-­

nea! 

La irrigación de los dos tercios anteriores del esfín­

ter y orificio anal se deriva de la arteria perineal,rama­

de la pudenda interna,1a cual se anastomosa arriba con la 

arteria hemorroidal media.El tercio posterior recibe su -­

irrigación de la arteria hemorroidal inferior. 

9 
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INERVACION DEL PERINE: Los nervios pélvicos parasimpá­

ticos,se originan de los segmentos sacros 2do.,3ro. y 4to. 

para aparecer en la pelvis como nervios pélvicos,los cua-­

les se juntan con el plexo hipogástrico antes d_e distribu­

irse a la vegiga y recto.Las ramas más consistentes se o-­

riginan de los nervios sacros 3ro. y 4to. 

Los nervios pudendos.internos:contienen fibras somáti­

cas bilaterales,se originan de la división primaria ante-­

rior de los nervios sacros 3ro. y 4to.,dejan la pelvis a -

travéz del nervio ciático menor y corren hacia adelante -­

para inervar el periné.Dan inervación motora al esfinter -

externo de la vegiga,a todos los músculos superficiales -­

del periné y ~levador del ano. 

La integridad de los nervios pudendos internos puede ser -

determinada en su parte motora por una actividad volunta -

ria del esfinter anal externo y el músculo bulbocavernosa.· 
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M E T O D O S P A R A D E T R M N A R 

D E S O R D E N E S E N L A C O N T N E N C I A 

La calidad de los factores que influyen en el mal fun­

cionamiento de la continencia puede ser medida por varios­

métodos (l),a pesar de los avances tecnológicos,la histo-­

ria clínica sigue siendo un documento de extremo valor.Es­

ta suministrará datos importantes para la localización y -

tipo de falla.Al interrogatorio investigaremos:frecuencia­

de la defecación,consintencia de las heces,cantidad de --­

pérdida incontrolada de heces,urgencia para defecar,alar-­

gamiento del periodo de advertencia,descriminación para -­

sólidos,liquidos y gases y los méto~os higiénicos y dieté­

ticos.La exploración f!sica nos dará información acerca de 

la elasticidad del introito anal,tono del esfinter,posici­

ón del puborrectalis y su fuerza de contracción as! como -

la longitud del recto. 

Apoyaremos nuestro dianóstico con los siguientes estu­

dios: -Rx de columna 

-Manometria 

-Defecograma y electromiografia. 
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La Rx. de columna lumbosacra nos dará información a--­

cerca de agenesia de vértebras,esína bífida y raquisquisis. 

La manometria rectal nos informa sobre: 

~) La presi6n anorrectal en reposo 

b) La presión anorrectal en contracción voluntaria y 

c) La relajación del eefinter externo (1). 

Estos datos no pueden ser analizados en un sistema de esca­

la. 

El defecograma normalmente muestra un ángulo formado -

por el puborrectalis ( &ngulo anorrectal ) ;con relajación 

de éste la angulación desaparece,el periné desciende y la 

defecación se lleva a cabo1cuando ésta cesa,el músculo se 

contrae y forma nuevamente dicho ángulo. 

En casos de incontinencia no existe éste escalan y el me-­

dio de contraste fuga durante el estudio (1,2,3). 

La electromiografia es un método que se ha utilizado, 

sin embargo no ofrece datos concluyentes. 
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El diagnóstico defin~tivo depende del análisis de to-­

dos éstos métodos,ya que ninguno de ellos es determinante. 
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M A T E R 1 A L E S Y M E T O D O S 

En el Hospital General Del Centro Médico La Raza Méx--

co D.F. IMSS ),fueron admitidos 5 pacientes con el diag-

nóstico de incontinencia anal (Tabla Nº 1 ),a los cuales 

se les realizó ei procedimiento para la restauración del -

esfinter anal. Fueron acep.tados solo aquellos en quienes 

no era posible la reconstrucción directa del esfinter o a­

quellos en quienes ya se habian intentado otros procedimi­

entos quirúrgicos con resultados desfavorables. 

La causa del problema fue meningocele en dos de ellos­

y secuelas de cirugia por malformación anorrectal en los 3 

restantes ( ano imperforado ). 

Todos tenían incontinencia a s6lidos,11quidos y gases y u­

saban pañal.La exploración física mostró presencia de a--­

bundante materia fecal en la región anal y ausencia del -­

tono del esfinter. 

El diagn6stico fue apoyado por electromiografia que mostr6 

denervación parcial o total del esfinter;la Rx de columna 

mostró espina bífida en los casos meningocele y en el de-­

fecograma se observó pérdida del ángulo anorrectal,fuga -­

del medio de contraste y ausencia del reservorio rectal. 
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Una vez realizado el dia~nóstico,se hizo una colosto-­

m!a en sigmoidea para derivar temporalmente las heces y e­

vitar la contaminación durante el procedimiento.El urólo-­

go determina el estado del sistema geni to-urinario¡_ se 

practican estudios de evaluación muscular y se inicia en-­

trenamiento de las extremidades inferiores tendientes a --

hipertrofiar el músculo gracilis;dicho entrenamiento con-­

siste en realizar movimientos de aducción contra una fuer-

za a nivel de la rodilla y sostener una pelota de esponja 

entre ambas rodillas y caminar sin dejarla caer. 

PACIENTE EDAD AL MOMENTO 
DE LA CIRUGIA 

(AÑOS) 

3 

4 

5 

12 

15 

17 

14 

13 

SEXO 

M 

M 

F 

F 

M 

ETIOLOGIA DE LA 
INCONTINENCIA 

MENINGOCELE 

MENINGOCELE 

ANO IMPERFORADO 

ANO IMPERFORADO 

ANO IMPERFORADO 

Tabla Nº 1 Muestra edad,sexo y etiologia de la inconti-

nencia. 
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El músculo gracilis es voluntario,estriado y se encu-­

entra situado en la porción más superficial e interna del 

muslo;es ancho en su porción proximal y delgado en la dis­

tal;sus inserciones van del pubis a la tuberosidad de la -

tibia ( "pata de ganso 11 ) • Es aductor y rota el muslo ha--

cia adentro.Su inervación proviene de L-2,L-3 y L-4;las 3 

ramas penetran en él,a nivel del tercio proximal a igual -

que sus vasos,los cuales derivan de la femoral profunda. 
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T E e N I e A p u I R u R G I e A 

La preparación empieza 4 dias antes de la cirugia con 

la preparación del colon (enemas,metronidazol,genta~icina) 

y dieta de residuo. 

La técnica quirúrgica consiste en :aseo amplio,que in­

cluye extremidades y región perineal1colocación de sonda -

trasuretral en los varones.En posición de decúbito dorsal 

y con la extremidad que se ha selecionado en abducción y 

semiflexión,de esta forma el músculo gracilis puede ser -­

palpado como.el más superficial 1sobre la superficie medi­

al del muslo,se seftala topograficamente el músculo desde -

su inserción en el pubis hasta la tuberosidad de la tibia­

con la finalidad de establecer la secuencia del abordaje. 

Primera incisión 1En el tercio inferior,justo arriba -

de la rodilla.se realiza una incisión de aproximadamente -

3-4 cm. de longitud,paralela al eje longitudinal del mús-­

culo;se identifica la porción tendinosa del gracilis,la -­

cuai se expone mediante disección roma inferiormente,ter-­

minando en un tendón plano que se inserta en el cuerpo de 

la tibia,debajo del cóndil.o en forma de "pata de ganso 11
• 
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La segunda incisión se realiza a nivel de la rodilla,­

sobre la tuberosidad de la tibia;para localizar la inser-­

ci6n inferior es más fácil si se tracciona el músculo des­

de el sitio superior donde se tiene aislado,se diseca la -

inserci6n final en forma de ''pata de ganso '' preservando -

su unión con el Periostio.La atención a éste detalle téc-­

nico facilitará el anclaje de este extremo tendino-perios­

tico del gracilis,en el músculo y periostio sobre la tube­

rosidad del isquion del lado opuesto.( Fig.Nº 2 );una vez 

libre puede exteriorizarse para continuar proximalmente 

su disección.Deberá de colocarse una seda en su extremo 

distal para manipularlo sin lesionar el tendon. 

Una tercera incisión se realiza sobre el cuarto supe-­

rior del músculo,debe de tenerse excesivo cuidado para e-­

vitar dañar los vasos que vienen de la femoral profunda y 

el nervio obturador ( L-2,L-3,L-4) el cual entra como un 

tronco principal y 3 ramas ( Fig.Nº 3 ).Puede evitarse su 

lesión,si utilizamos un electroestimulador~A travéz de ésta 

incisión se presentan los 3/4 distales del gracilis. 

En este momento las extremidades se colocan en una posici­

ón exagerada de litotomia.Hasta este nivel termina la di-­

sección muscular. 
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• -

FIG.Nº 1 .-Músculo gracilis es el más superficial,sobre la 
superficie medial del muslo,de configuración -­
larga y delgada.La inervaci6n y flujo sanguineo 
entran cerca de su origen 

FIG. Nº 2 Observamos el sitio de las 3 incisiones,inici­
ando la movilización del músculo a partir de -
la parte media. 
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FIG.N°3.- Incisiones pequeflas se realizan a 1.5 cm. del 
margen mucocutaneo,tanto en la comisura anteri­
or y posterior.Se realiza una tercera incisión 
a las 4 sobre la tuberosidad del isquion.Túne-­
les subcutancos conectan las incisiones.La in-­
cisión a las 12 se conecta con la del muslo. 

FIG.Nº4.- Se contruyen poleas anterior y posterior so­
bre el rafé y las laterales utilizando los -
elevadores. 
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FIG.N°5.- Gracilis transpuesto a través de las poleas,al­
rededor del ano,en dirección de las manecillas 
del reloj. 

FIG.N°6.- El gracilis en un segundo tiempo pasa por la polea del 
rafi anterior,insertando la mitad del tendón en el ís­
quion y la otra en el elevador. 
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El siguiente paso consis~irá en la preparación del á-­

rea que recibirá el músculo;para esto se realizan 2 inci-­

siones ,una anterior y otra posterior al ano;a las 12 y 6 -

del reloj,empezando a 1.5 cm.de la unión mucocutane~.Si -­

las incisiones son profundizadas deberá de tenerse cuidado 

de dañarse el rafé anterior y posterior,los cuales subse-­

cuentemente se usarán como poleas. 

Se realizan tuneles subcutaneos alrededor del ano usando -

tijeras romas;el tunel debe de ser lo suficientemente am-­

plio para evitar isquemia muscular.Se realiza un tunel pa­

ra conectar la incisi6n a las 12 con la del muslo (Fig.3 ) 

Se construyen 4 poleas ( Fig. N,4 ),una en el rafé an­

terior y posterior,y otras dos a las 3 y 9,utilizando vi-­

tre muscular del elevador del ano. 

Una vez realizado esto,el músculo se dobla sobre s{ -­

mismo y es avanzado circumferencialmente en dir'ecci6n de -

las manecillas del reloj (si el músculo utilizado es el -­

derecho ) a travéz de las poleas ( Fig. N°5 ).Ya colocado 

el músculo,se tracciona para cerrar el ano,lo suficiente -

para que unicamente permita insinuar la punta del dedo. 
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Esto se 1ogra si se coloca la extremidad en flexión y a--­

ducción forzada. 

Por último se realiza una pequeña incisión sobre la tu­

berosidad del isquion,para exponer ésta,así como la super-­

ficie lateral del elevador del ano.La mitad de la 11 pata de­

ganso 11 del gracilis se inserta en una polea de f ascia y -­

periostio sobre la prominencia del isquion y la otra mitad 

se ancla en una polea formada en el elevador del ano,utili­

zando seda 2-0 ( Fig.Nº 6 ).Las incisiones de piel se cie­

rran con puntos separados de dermalon 4-0. 

El paciente se mantiene en reposo por un término de 5 

dias y una vez recuperado,se continua la ejercitación para 

para mantener el tono muscular del neoesfinter;esto ~e lo­

gra administrando bolos ( de psyllium plántago ) en la 

porción distal de la colostomia.2 a 3 meses más tarde se -

realiza cierre de colostomia previo defecograma. 

El entrenamiento posterior que permitirá al paciente -

la defecación voluntaria consiste en flexión y abducción -

de la extremidad del músculo tomado y aumento de la presi­

ón intraabdominal. 
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R E S U L T ~ D O S 

Los pacientes fueron evaluados de acuerdo a la clasifi­

cación de Corman que incluye : 

-Excelente Totalmente continente.No usa pañales ni -

enemas.Contiene gases. 

-Bueno :Contiene heces sólidas y líquidas.No usa pañal­

Ocasionalmente requiere enemas o supositorios.­

Restricciones en la dieta.No contiene gases. 

-Regular :Contiene heces sólidas pero no líquidas.Requie­

re restricciones en la dieta. 

-Malo :Incontinencia a heces sólidas,líquidas y gases 

Los resultados aparecen en la tabla Nº 2,mostrando mc­

joria notable en el 70% de los casos. 
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INCONTINENCIA ANAL 

EVALUACION CORMAN 

PACIENTE EDAD CAUSA SEGUIMIENTO RESULTADO 

12 MENINGOCELE 48 EXCELENTE 

2 15 MENINGOCELE BUENO 

3 17 ANO IMPERFORADO 36 BUENO 

4 14 ANO IMPERFORADO 24 REGULAR 

5 13 ANO IHPERFORADO 60 HALO 

Tabla Nº 2:Resultados de los pacientes de acuerdo a 1a cla­

sificaci6n de Corman. 

El paciente número 4,no coopera con la ejercitaci6n pa­

.. ra el buen funcionamiento 

En el paciente número 5 s~ infectó y perdió el múscu­

lo utilizado y aún no se realiza otro procedimiento. 
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Notamos además que el co~trol del neoesfinter no solo -

es mecánico,sino mental automático ( No necesita mover la -

extremidad para relajar y contraer ),lo cual semeja un es-­

finter practicamente normal. 

Varios dias después los pacientes refieren una sensaci­

ón de plenitud abdominal,asi como sensación de cuerpo ex--­

traño al sentarse,siendo ésto un preámbulo del condiciona-­

miento ai que es sujeto el músculo para la continencia,es-­

tablecienGose un reflejo propioceptivo.Cuando esto sucede -

se le indica al paciente entrenamiento como :sentarse,adu-­

cir las piernas y flexionar el tronco1si presenta borborig­

mos ,para una defecación voluntaria flexionará y abducirá -

la extremidad del músculo tomado y aumentará la presión --­

abdominal. 

Los signos de mejoramiento funcional fueron : 

a) Continencia durante la noche que disminuyó la suciedad 

b) Abandono de uso de pañales 

c) Sensación de plenitud rectal 

d) Participaci6n en algunos ejercicios. 

e) Aptos para trabajar considerando su problema sin difi-­

cultad y mantener un intercurSo sexual sin incontinencia. 
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Los pacientes fueron s~guidos de uno a 60 meses despu­

és de la cirugia y evaluados de acuerdo a la clasificaci6n 

de Corman,obteniendose un paciente con resultado excelente, 

el cual es totalmente continente,no usa pañales y éontiene 

gases 

Se obtuvo dos pacientes con resultado Bueno :Los cua-­

les contienen heces sólidas y líquidas,no usa pafial,no --­

contienen gases. 

Un paciente con resultado regular:Contiene heces sóli­

das pero no líquidas. 

Un paciente con resultado malo :Con incontinencia a -­

heces sólidas y líquidas;debido a que el músculo utiliza-­

do se infectó y perdió. 

Los defecogramas postoperatorios tienen cambios nota-­

bles respecto al previo,ya que observamos claramente el -­

cambio en la morfologia1de ser un tubo r!gido,el recto ha 

tomado forma de reservorio. 
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D I S C U S I O N 

Desde que Pickrell (16) reportó la técnica quirúrgica 

como innovación para el tratamiento de la incontinencia -­

en pacientes con dafio neurológico congénito,pocas modifi-­

caciones se han hecho.Nosotros a semejanza con él,reporta­

mos dos casos de meningocele en los que proponemos que me­

joramos el procedimiento efectuando colostomia prevía;con­

siderando que éste es el procedimiento idoneo para evitar 

complicaciones tales como infección y dehicencia;quizá la 

dieta química elemental y/o la nutrición parenteral total 

la sustituyan pero en nuestro medio,es una buena alterna-­

tiva. 

El número de pacientes con anormalidad anorrectal (3 ca-­

sos ) es una manifestación de que los métodos o pr·ocedi-­

mientos quirúrgicos en la reconstrucción de esta área c-­

ran drásticos,con resultados que cuestionan su efectivi-­

dad a largo plazo;el advenimiento de nuevas técnicas pro­

mete mejores resultados. 

Corman (2) nos ha dado un avance en la evaluación del 

grado de continencia (Excelente,bueno,regular y malo ); -

en nuestros casos el hecho de que el 20% de ellos sean -­

excelentes nos alienta a seguir efectuando este tipo de -
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procedimientorel parámetro bueno que corresponde al 40% es 

un adyuvante,que se suma con el resultado favorable ante--

rior.Asimismo como lo reporta Corman (3,4),hay mejoria ---

progresiva de acuerdo a la cooperación del paciente;noso-­

tros comprobamos esto con el paciente número l,en quién -­

la evaluación heCha un afio antes,mostraba resultado bueno 

y ahora es excelente:podriamos plantear que es un paciente 

joven pero con una adecuada identificación de su persona--

lidad. 

Nuestra teoria acerca del mecanismo de continencia y -

que establece la edad para efectuar este procedimiento es 

el hecho de que el músculo transpuesto da sencibilidad al 

área perianal y los pacientes lo refieren como sensaci6n 

de cuerpo extrafto 11 dona" ) al sentarse, a la estimulaci-

ón eléctrica y al control digital ;ésto es un preámbulo -

·del condicionamiento al que es sujeto el músculo para la 

continencia,establcciendose de esta manera un reflejo 

propioceptivo y de ahí en adelante el paciente podrá in-­

crcmentarlo voluntariamente con hábitos defecatorios y de 

alimentación;tal como lo mencionan Corman ( 3,4 ) y Le---· 

guit (12)1por esto el paciente debe de tener edad sufici­

ente para cooperar al buen funcionamiento y no deberá de 

realizase en niños pequeños. 

nSiS MD DEBE 
~f.·. U ~UCfEG~ 
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C O H E N T A R 1 O S 

Nuestros resultados muestran que este procedimiento -­

es una opción que da la oportunidad de continencia ~ aque­

llos pacientes en quienes otras técnicas han fracasado y -

que de otra manera estarían condenados a la incontinencia 

de por vida. 

La situación anatómica del músculo permite un abordaje 

fácil,siempre y cuando se sigan los lineamientos sugeridos 

en este trabajo.La presencia de sus vasos y nervios en el 

tercio proximal nos da'n la oportunidad de movilizarlo am­

pliamente aprovechando su longitud y a~elgazamiento ten-­

dinoso distal. 

En casos de lesiones neurológicas lumbosacras ya sean 

congénitas o adquiridas,este procedimiento es una alter-­

nativa de solución ya que su emergencia nerviosa parte de 

las rices L-2,L-3 y L-4. 

El área perianal denervada en casos de meningocele 

adquiere sensibilidad después del procedimiento por la 
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presencia del músculo transpuesto;esto y el reflejo cortdi­

cionado del neoesf inter tienen repercución psicológica fa­

vorable para el paciente,ya que por primera vez manifiesta 

sensación de presencia de bolo;esto trae consigo confianza 

y con ello seguridad personal y social. 
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e o N e L u s I o N E s 

La trasposición del músculo gracilis es una alternati­

va para la resolución de la incontinencia anal en a~uellos 

pacientes en quienes ya se han intentado otros procedimi-­

entos, incluso este mismo,ya que puede usarse el contrala-­

teral. 

Finalmente proponemos que 9ara mejorar el procedimien­

to, se debe efectuar colostomia previa para evitar compli-­

caciones como infección o dehicencia.Otra alternativa se-­

ria mantener al paciente con nutrición parenteral total;-­

siendo la edad escolar el mejor momento para la ejecución 

del procedimiento,ya que la ejercitación consciente del -

músculo dará mejores resultados en el manejo del neoes--­

finter a largo plazo y con ello mejor integraci6n del pa­

ciente al núcleo social que le corresponda. 

Este procedimiento es una opci6n que da la oportuni-­

dad de continencia a aquellos pacientes en quienes otras 

técnicas han fracasado y han sido catalogados como incu-­

rables. 



Por lo tanto se concluye que aunque la trasposici6n -

del músculo gracilis nunca resulta en una continencia 

normal se puede catalogar como aceptable mejorando la es­

fera psicológica y funcional del paciente. 

33 
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