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RESUMEN:
INTRODUCCION: La incontinencia fecal es una de las principa]f;sbsecuelas a

las que conlleva la malformacién anorrectal alta, principalmente en pacieniés de -
mal pronostico como perine plano, disrrafias, agenesia de sacro, etc snendo esta
condicién sumamente estresante, ya que produce una dlsmlnuclon sustanc:al de :
la calidad de vida del nifio con el consiguiente desarrollo de patologxa a mvel

personal, familiar y social. Uno de los procedimientos quirurgicos’ gpe‘,se han

descrito para este tipo de pacientes, es la * graciloplastia descrita en: 1952 por

Pickrell, con diferentes ‘modalidades. Brandesky y Holschnexder sugxeren

realizarla a edad tempr: ana, anunos en forma dinamica, otros mcrementando el

angulo anorrectal,; y tamb:en reforzando la musculatura penneal El ObjethO de

nuestro estudio. es evaluar la graciloplastia con preparacxon ﬁsnca prevxa, en los

pacientes con mcontmencra anal,  sus- factores  condi

resu]tados.

y su adaptacnon a su entorno psicosocial.
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RESULTADOS: De 1998 a 2002 un total de 7 pacientes, todos del sexo
masculino, con “un rango de edad de 9 a IS aifios, promedio 12.8 aflos,
eutroficos, incontinpncia grédo V (100%) con agenesia sacra 4, graciloplastia
derecha 5 e izquierda 2. El promedio de estancia hospitalaria fue de 7 dias. 2 de
ellos tenian co[osfornia previa. Todos presentaron una mejoria evidente
respecto a la coﬁtinencig, quedando 2 pacientes con grado I, 4 con grado Il y 1
grado“ 11t 'dye la CIasiﬁ-caci;')n de' Wil;iams. La manometria reporto presiones

continentes superiores a los 45mmHg en 5 pacientes 72% y entre 30 y

45mm}—fg 2 pacientes 28%. Todos se addptaron en forma favorable a su

ambiente escolar, familiar y ambiental

DISCUSION: La incontinencia fe: es u problema de grandes consecuencia-s,

la mayoria de los pacie naceptados, y sus estilos de

vidas son severamente afectad¢

sido . descrita ‘por Pefia y

resentan. factores de riesgo
uede potencialmente ayudar a corregir

Con diferentes resultados por




ademas del procedimiento dinamico (con electroestimulacién)  nuestros

pacientes presentaron mejoria estableciendo ejercicios fisicos de preparacion

pre y post quinirgica. Asi mismo encontramos de vital importancia la plena

Es una . técnica

disposicién y cooperacién del paciente al procedimiento.

quinirgica accesible, reproducible, y con buenos resultados.




SUMMARY

INTRODUCTION: The fecal incontinence is one from the main seduels to those
that bears the anorectal malformations, mainly in patient of wrong I predict as
plane perine, disrrafias, impotence of sacred, etc, being extrerﬁely this cbridition

since it produces a substantial decrease of the quality of the boys llfe wnh the

famnly and socnal level’ One,of‘trhe

nsmg palhology development at personal

dynamics, other increasing the angle anorectal; an

musculature perineai.

The objective of our stuaj/ is ‘tbfeva]uate the gracxlopl‘a‘sty

with previous physical preparation, in the phﬁeﬁt

conditioning factors, evolutic.m,’ and results,
MATERIAL AND METHODVS‘ 'ADunng a arries” out

.with" "anorectal

prewous

graciloplasty, phy ¢

with mcontmence
To the 6 months of

manométrics of the

contlnence and hexr adaptatxon to thexr environment social.




RESULTS: Of 1998 at 2002 a total of 7 patients, all of the masculine sex, with
an age range of 9 to 15 years, average 12.8 years, )

eutréficos, incontinence degree V (100%) with sacred impotence 4, right
graciloplasty 5 and left 2. The average of hosbital stay was of 7 days. 2 of them

had previous colostomy. ‘All presented an evident improvement regarding the

continence, being 2 patients with degree I, 4 with degree 1I and 1 degree III of
the classiﬁcalionﬂdif- Williams. The manometrics reports superior containing
pressures. at t'hve 45mmHg in 5 patients 72% and enter 30 and 45mmHg 2

patieﬁts 28%. fAll adapted in -favorable form to its school, family and

envxronmental atmosphere

DISCUSSION: The fecal incontinence is a problem of big consequences, most
of the patients feel rejected socially, and its styles of lives are severely affected.
It has been reported in the liter_ature high incidehcg of anorectal malformations
with poor function of the muscular sphmcter and the transition of the epithelium
of the anal channel, these with great 1mpact in the defecatlon mechanism. The

reconstruction: later- sagital has.been described vby Rock and deVries, but the




establishing physical exercises of preparation pre and post surgical. Likewise we
find of vital importance the full disposition and cooperation from the patient to

the procedure. It is an accessible surgical technique, reproducible, and with

good results.
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INTRODUCCION:
La malformacién anorrectal se conoce y se detecta desde la antlguedad
durante muchos siglos, los médicos asi como personas empiricas que :

prac}icaban la medicina crearon un orifigio en el'pqﬁngd d'ev los nifios cén

malformacién: anorrectal. Muchos de estos’ n'iﬁqys'_v sbbireviviah > sobfe ‘todo
aquellos con defecto que actualmente conocemos’cbmd Avbajo; Los nifios E:on‘ un

‘ defecto alto, no sobrevivian a este tipo de tratqmieﬁtza.(i,ﬁ)‘ v v

En los procedimientos quinirgicos antiguos, se practicaba una incision en el
perineo para alcanzar el saco rectal. Durante los primeros afios del siglo XX, la

mayoria de los cirujanos practicaba una anoplastia- perineal, con una colostomia

al nacimiento, para posteriormente.. un' descenso . abdomidoperineal de

movilizacién, tan cerca al sacro comyo fuera posible para evitar un dafio al
aj::arato genitourinario. (1 3)

Stephens hizo una contnbucnon mgmfcatxva durante la pracnca de los
primeros estudios anatomicos del comple_;o muscular Propuso en 1953 un'
abordaje sacro m|c1aJ segundo un aun abordaje al;dommopenneal cuando era

necesario, el proposxto de Ia etapa sacra era conservar.la banda puborrectal

considerado un factor clave en la conservacxon de’la continencia fecal. Despues

de esto otros han propuesto dxferentes técnicas quirurgicas, todas ellas con un

denommador comun ia conservacmn de la banda puborrectal. (3,4,5 6)

El abordaje sagltal postenor para el tratamiento de estos defectos fue

este abordaje permitié la exposicion directa de una

TEQIR e

pracncado en 1980
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xmportante area anatémlca En a.lgunos de los casos de ma.lformacxon anorrectal

clas:ﬁcada como alta, se. suelen asociar. dcformldades sacras Pueden fa]tar una

6 varias vertebras sacras (l 3)

La. malformacxon anorrectal se presenta en uno de cada 4000 a 5000

recién nacxdos \nvos la ﬁ'ecuencna es llgerarnente mayor en varones’ que en

mu_|eres el defecto mas com(n en los varones es la malformacnon con ﬁstula

Vrectouretral (4)

La ftaltg de ‘una vértebra no parece tener una imp}icacién pronostica
imporiaﬂie,»sin embargo mas de dos vértebras representa un signo pronostico
malo, en fel#cién con la continencia intestinal y ai_gunés veces con el control
urinario. Oiras anormalidades sacras no bien caracterizadas, con implicaciones
due ‘no se reconocer bien, que incluyen la presencia de hemivértebras, sacro
asimétrico, sacro corto, sacro recto que protruye posteriormente y hemisacro,
son factores que también implican un mal pronostico de la continencia fecal,
con !o éénsiguienté de los muchos trastornos benignos que padecen los nifios, la
def‘ecécién anormal a menudo tiene el defecto mas desgarrador para la familia.

‘La mconunencna fecal es una de las principales secuelas a las que conlleva la
malformacxon anorrectal alta, principalmente en pacxentes de mal pronostico
como perine plano, disrrafias, agenesia d‘e sacro, etc, S|endo esta condicién
sumamente estresante tanto para vel paCieﬁie coina pz;l;a el medico, ya que
produce una disminucién sustancial de la calidad de vida del nifio con el

8
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a)
b)

c)

consiguiente desarrollo de patologia a nivel personal, familiar y social. (6,9)
La funcidon anorrectal normal, tantas veces tomada en forma gratuita, es un
equilibrio complcjo de wres funciones interrelacionadas.
El transporte del contenido fecal desde el colon hasta el recto.
La evacuacion intermitente, mas que continua, de heces a partir del recto, esto es

la defecacion y, .
La retencidn total del contenido intestinal entre los actos de defecacion es decir
la continencia. :

Estas estructuras estin representadas por el musculo elevador, complejo
muscular y esfinter externo. Normalmente se utilizan solo dmv"a‘xy'nie periodos
breves, cuando la masa fecal rectal llega al area anorrectal, empujada'bor las
contracciones involuntarias del recto sigmoides. Esta coqtraccién se presénta
anicamente en los minutos previos a la defecacion. La sensibi‘lidad excesiva én
las personas normales reside en el conducto anal, excepto en los pacnentes con
atresia rectal ( ma]formaclon), la mayoria de estos pacientes nacen sin un

conducto - anal, por lo tanto esta  sensibilidad es nula & . rudimentaria. La

senSIblhdad parece ser consecuenma del estlramlemo con musculo voluntano C

propnocepclon) 4 6

La imph xon chmca mas xmportante es que quxzas las heces hquxdas o

el material fccal blando no es pcrclbxdo por los nifios con malformac:on

anorrectal ya que no se distiende el recto Por lo tanto para lograr un grado de
sensnbilidad y ‘qontrol intestinal el pacieme debe de tener capacidad de formar

heces sdlidas. 9
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Tal wvez el factor mas importante en la continencia fecal es la motilidad
intestinal. IL.a contraccién del recto sigmoides que se presenta antes de la
defecacién normalmente es percibida por el paciente, la persona normal puede
relajar de manéra voluntaria los misculos estriados, lo que permite al contenido
rectal m-igrar hacia abajo, en direccion del area altamente sensible del conducto
anal. i

En el momento de la defecacion se relajan las estructuras de musculo
voluntario. El factor principal que provoca el vaciamiento del recto sigmoides es
una contraccion intestinal masiva involuntarig la mayoria de los pacientes con
malformaciones anorrectales sufre un trastorno ‘grave en esta sofisticado
mecanismo de motilidad intestinal. Asociado asi mismo al segmento de recto
residual que esta en relacién directa al deSCEI;!SO rectal alto, con la concluyente
presencia de evacuaciones liquidas 6 de consistencia muy blanda. Los nifios con
sacro, anorma} (ausencia de mas de dos vértebras ) y perineo plano (ausencia de

musculo) suﬁ’en de mcontmenc:a fecal.(10,11,14)

La contmencna social no es sélo la capacidad para evacuar heces, en forma

,intermiteme sino” para "hacerlos en los momentos —vsocialmente-apropiado;,

cualquxer alteracxon en los mecanismos ﬁsuologx

: alguna cle estas funciones puede produclr anormalldades que afectan a estos

nifios. Esta incontinencia se prcsema hasta en un 8 a 46% de los pacicntes y su

manejo es de gran complejidad,(8,9) uti zéndose desde tratamientos no

quirirgicos, .como dieta, agentes . astringentes, enemas, hasta enemas
anterégrados y muy radicalmente derivacién intestinal definitiva. (4,5)
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Varios procedimientos quirirgicos se han establecido, entre los que
" mencionamos la graciloplastia descrita en 1952 por Pickrell,(1) consistiendo en
la construcciéon de un esfinter sobre el canal  anal por la transposicién del
masculo gracilis. Todo ello con diferentes resultados, algunos no adecuados
principalmente por referirse misculo estriado voluntario que produce
fatiga,(8,9) en los que se han establecido dgferentes opciones para la misma
como son la graciloplastia dinémica,. con estil;1ulac}6n eléctrica posquirargica
del musculo estriado en busca de producir. cambio de las fibras tipo Il que
causan fatiga rapida a fibras tipo I capaces de maﬁtener una contraccidon por
mayor tiempo, sin embargo se han reportado en nifios resultados desalentadores
por el crecimiento con disrupcion de ]o's‘electrodos y las lesiones neurogenicas
secundarias a la estimulacién por largo tiempo.(13,14) Asi mismo. se han
reportado hipotrofias y atrofias musculares, fibrosis, entre otras.

Se¢ han realizado diferente»s' }:;tudios sobre graciloplastia, la realizada en
pacientes adultos con antecedente dev lesién traumatica del complejo 'muScular,
en cirugias de reconsgrpccién en. pacientes con quemaduras, a‘is_i"m;xsm'éyen
pacientes con malformé§ 6n anorrectal en ctapa de preescolal;, con :teS\;i{adés
poco‘ contundentes. por -l’a‘ p;ovca Cboperacién de los paciéntes a'l i)roéedimiento,

asi mismo sc . ha llevado . a .cabo  en  pacientes con antecedente de

mielomeningocele.




Se ha reportado que la graciloplastia puede potencialmente corregir gran

parte del problema anatdmico.(3,4) Brandesky and Holschneider en su serie de
30. casos - con evaluacibn manométrica y seguimiento, .sugirieron ‘q‘ue Ia

gracilis deberia de ‘llevarse a'-cabo a’ temprana

transposicién del musculo
edad.(l 1) Con la activa cooperacion de los nifios se podﬁa crear una obstmdcién
a mvel anal lo que llevaria a una dilatacion del recto .con un’ incremento .en su

'capacxdad de reservono y que el comrol de la defecacxon se llevana mas tarde. .

Vanos otros procedxmlentos se han descnto como incrementar. el angulo

anorrectal 13) El procedxmxemo de

refolzar la musculatura exlstente(l

Plckrell davunos resultados comparables con los antenores écnicamente-

resulta mas simpl

gracdoplasna convencnona] en pacxentes ‘con malformac n: anorrectal alta

comple_;a e mcontmencla fecal grado IV Yy V

12
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MATERIM Y METODOS:
Se’ incluyeron en el estudio aquellos pacientes con malformacion anorrectal,

disrrafia sacra y agenesia sacra con  incontinencia total grado V de Ia
clasificacion de Williams .
Todos con antecedente. de descehéo sagital posterior, sin mejoria de la

continencia a pesar de uso de e_;erc:cxos dneta Y aphcac:on de enemas.

Previa aceptacién por parte de los paclentes Yy consentlrmemo de los familiares
se procedio a realizar la graciloplastia. Llevada a cabo en el servicio de Clrugla

Pediatrica del Hospital General “Gaudencio Gonza]ez Garu” de] Centro

Medico Nacional La Raza, en un penodo comprendxdo de P anos, F en el que se

medial de la tibia, se confipu'

neurovascular, esto hasta cerca dela rama isquioptbica, tratémdo de disccar con

13




la mayor longitud posible, se verifica la funcién muscular con una estimulacion

cléctrica trans-operatoria, se realiza un tinel subcutaneo alrededor del canal

anal con dos incisiones a las 12 y 6:00hrs, posteriormente se lleva el miisculo a
través de esté con unién en las incisiones en piel y finaimente se une el tendén
en la rama isquiopibica contralateral con sutura absorbible 2 6 3  ceros,
postenormente se reahm

tratindose de evitar desgarro y sobretension,

hemostasia y cierre por planbs de la fascm, tejido celular 'y pxel Env lel

postoperatorio inmediato se continua con reposo absoluto, ayuno las pﬁmex‘as 8

a 12 hr., posteriormente se inicia la dleta hbre de re5|duo por., al menos s dxas se

egresa para continuar su vxgllancna 2 continuar prog amse de ,e_;ercncnos por la

consulta externa.

Que opinas del procgdlmlento que se te realizd

TRSIS (o
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RESULTADOS:
En un periodo comprendido de 1998 a 2002 se realizo procedimiento de gracilis

a un total de 8 pacientes, todos del sexo masculino, antecedente de

malformacién anorrectal, postoperados de descenso sagital posterior, con edades

que van de los 9 a |5 afios, promedio 12.8 afios, con diagndstico clinico de

incontinencia grado V, eutréficos, (tabla 1) graciloplastia derecha 5 e izquierda
2 pacientes, un paciente se reporto con necrosis del misculo interpuesto 'y se
excluyo del estudio. Promedio de estancia hospitalaria fue de 5 dias, 2 de ellos

con colostomia, todos presentaron una rmejoria evidente -respecto a ‘la

continencia (tabla en anexos).

Los resultados de la manometria, mostraron presioﬁeS jde‘ : contraccién
preoperatoria entre 10 y 15 mmHg y posterior a la cirugia entre' 65 y 80 mmHg
durante la presién maxima de contraccion. i Ul R

Todos ‘se adaptaron cn forma favorable ‘a” su ambiente Vésrco'la:r’,,familiar y

ambiental.

15

Al

byromcsnns,

/




DISCUSION:
La incontinencia anorrectal es un problema de mayores consecuencias , la
mayoria de-los’ pacxentes se. snenten socialmente inaceptados, y sus estilos de

vidas .son severamente afectados, ‘el procedlmlemo de graciloplastia puede

potencxalmentc corregxr la mayor pa.rte del problema anatémico funcional. Se ha

reportado ' alta mcxdencna de mal formacxones anorrectales con perdida del

esfinter muscular -y lé tr'ansicién’ del epitelio del’canal anal, estos con gran

impacto en el mecanismo de defecacién.

La reconstruccion sagital posterior ha sidb déscrita por .Peﬁa y deVries, pero el

seguimiento ha sido desalentador los resultados despues de la cxrugla para

malformacién anorrectal se han conﬁlderados aceptables para algunos pacnente<

16
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CONCLUSIONES:

La realizacidon de la graciloplastia puede potencialmente ayudar a mejorar la
mayor paric del problema anatémico 'y funcional, demostrado en los estudios
manométricos

Esta técnica permite y favorece una adecuada adaptacién de estos nifios ambiente
social, y fejora notablemente su calidad de vida.

Es una técnica quirtrgica accesible, reproducible y que en general ha dado

excelentes resultados.
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ANEXOS

‘Tabla I Ewvaluacion clinica prcoperatoria

No. Paci¥sexo/edad ggrado incontinencia. fDiagnostico Cirugia previa

1 masc/12a incontinencia V MARA/ Disrrafia sacra Descenso sagital post
P masc/11a incontinencia \V MARA/ Disrrafia sacra Colostomia/DSP

3 masc/15a incontinencia V MARA/ Agenesla sacra [Descenso sagital post
4 masc/15a - - incontinehcia V MARA/Disrrafia sacra Descenso sagital post
5 masc/ 9a incontinencia V MARA/Agenesia sacra_ |Colostomia/DSP

6 masc/12a incontinencia v MARA/ Agenesia sacra [Descenso sagital post
7 masc/15a incontinencia MARA/agenesia sacra Redescenso sagital

Tabla 2 Evaluacion clinica postoperatoria

No. Aiio dc

Pac. Diagnostico Ox Continencia actual
1 MARA/Disrrafia sacra 1999 Continente grado 11
2 MARA/Disrraflia sacra) 1998 Continente grado 1
3 MARA/A ia sacry 1998 Contincnie grado 11
4 MARA/Disrrafia sacra 1999 Continente grado IIT
S MARA/Apenesia sac 2002 Continente grado I
6 MARA/Agenesia sacr 2001 Contincnte grado 1
7 MARA/Apgcnesia sacrg 2001 Contincnie grado 11

18 —
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Grafica: Factores de mal pronostico

= Agenesia
1 pacientes
= Disrrafia y

perine plano
6 pacientes

DERECHO
5 pacientes
IZQUIERDO
2 pacientes
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RESULTADO DE LOS GRADOS DE INCONTINENCIA PRE
Y POST QUIRURGICA

PRESIONES MANOMETRICAS —

20
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