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I. AMTECEDEHTES. 

La fisiologia de la regi6n anorectal es un tema mur com-­
plejo, ha sido posible su discernimiento por invcstigaci~ 
nes realizadas en el curso del presente siglo para expli­
car en detalle el funcionamiento de la continencia fecal_ 
y la defecaci6n. Ahora sabemos que estas dos funciones -
son el resultado de la actividad integrada tanto de los -
mecanismos dinAmicos como de los estáticos y que cada uno 
está relacionado con una estructura anat6mica especifica. 

1.1. DEFINICION DE CONJ'INENCIA. 

La continencia es la habilidad de controlar la dcfccaci6n 
voluntariamente. 

La defecaci6n es el acto conciente de cvacuaci6n del ca~ 
tenido intestinal. 

Los grados variables de continencia no ha sido fácil est~ 
blcccrlos y no hay un consenso wtifonne entre los investi­
gadores dedicados al t~ma, para definirlos en forma cate­
g6rica. 

Se han propuesto un número significativo de teor1as para_ 
explicar los mecanismos anoesfintéricos de la continencia, 
lo más probable es que todos los factores mencionados de­
sempeñen alguna funci~n en su integraci6n, entre los más_ 
importantes tenemos los siguientes! 

a) FUNCION DE DEPOSITO. 
Mécanica. Desde el punto de vista mecánico, la angul~ 
ci6n lateral del colon sigmoidc y de las v~lvulas de -
Houston retrasan el avance de la materia fecal~ El P! 
so de la heces tiende a acentuar éstos ángulos y a au­
mentar su efecto de barrera, 
Pisio16gica. Desde el punto de vista fisiol6gico la as 

l. 



th·idad motora es aás frecuente r las ondas de contra.s_ 
ci6n son deamplitud ma)•or en el recto que en el sigma_! 
de. Este gradiente in,•erso proporciona una barrera de 
presi6n que resiste el avance distal de las heces. 
Las diferencias en los patrones de presi6n entre los _ 
niveles distal y proximal del canal anal, dan lugar al 
desarrollo de una fuerza vectora en direcci6n del rec­
to. Esta acti\•idad continua y diferencial puede ser 
de importancia para el control de las heces liquidas y 

gases en el recto. 

lt) COKPOllENTES SENSORIALES. 

Receptores intr1nsecos del canal anal. Constituidos -
por terminaciones intraepiletiales libres (dolor), co! 
p6sculos de Mcissner (tacto), terminaciones bulbosas -
de Krause (frlo), corpúsculos de Paccini y Golgi Mazo· 
ni (presi6n, tensi6n) y corpúsculos genitales (fric··· 
ci6n), depende de ellos la discriminaci6n sensorial f! 
na. Estin ubicados desde el anodcrmo hasta la zona de 

transici6n anorectal. 
Ad\'ierten la llegada de materia fecal al recto. La 

scnsaci6n en el canal anal puede contribuir a la dis-­
criminaci6n de la naturaleza del material. 
El recto solo es sensible a los estimulas de disten--­
si6n o dilataci6n. 
Receptores extrlnsecos. Son receptores que generan un 
mecanismo reflejo propioceptivo, Kiesewetter y Nixon,­
con base en estudios anat6micos y fisiol6gicos acerca_ 
de la sensaci6n rectal consideran que estos receptores 
sensoriales, probablemente se encuentren en el músculo 
puborectal, as{ como en la musculatura pélvica circun· 
dante. 
Vias Neurol6gicas. El esf~nter interno tiene una iner­
vaci6n doble que contiene fibras mo~oras provenientes_ 
del sistCma simp~tico a trav6s del nervio hipogástrico, 
y una inhibitoria del sistema parasimático. Es proba-



ble que los reflejos del csf ínter externo sean inicia­
dos por receptores que se encuentran en los m6sculos -
elevadores. La continencia se vé seriamente disminui­
da después de resecciones mayores de sacro, que dan l~ 
gar a la pérdida bilateral de los nervios sacros. La_ 
conservaci6n de los nervios sacros primero y segundo -
en ambos lados no es suficiente para la discriminaci6n 
entre las diferentes calidades del contenido rectal -­
que pasa al canal anal. La sensaci6n de distensión -­
rectal tambi6n se ve disminuida, en estos casos el pa­
tr6n de reflejos del esf intcr interno permanece intac­
toª Los receptores para la respuesta esfint6rica ex-­
terna se supone se encuentran cerca de la mucosa rcc-­
tal, ya que el reflejo desaparece después de la aplic~ 
ci6n de cocaina a la misma. 

e) FACTORES ESFlNTERICOS. 
Tono basal. La cxplicaci6n más aceptada para la conti­
nencia anal es que la zona de presi6n en el canal anal 

en reposo (promedio de 2S a lZOmm de llg) proporciona -
una barrera eficaz contra la presi6n del recto (prome­
dio de S a ZOmm de Hg). Tanto el esftnter interno co­
mo el externo contribuyen al tono de reposoª La zona 
de prcsi6n elevada en el canal anal se puede extender_ 
de ~ a 7 cms del margen anal (un promedio aproximado -
de 4cms), encontrándose L"\ prcsi6n ºpico" como a Z cr.is 
del anillo anal. Parks y colaboradores demostraron -­
que este tono está fluctuando continuamente para equi­
librar los cambios posturales, con un aumento del mis­
mo en la posici6n creta. Floyd y Walls han demostrado 
una actividad tet~nica continua durante el repc~o en -
el elevador del ano y en los m6sculos esfint~ricos ex­

ternos, aún durante el sueño. 
La actividad del esfínter externo aumenta con: la ins­
piraci6n, la maniobra de Vnlsalva, cstimulaci6n peria­

nal (reflejo anal), incremento de la presi6n intraabdo-



minal {tos, estornudo, pujo) y en la distensi6n del -­
recto. Disminuye cuando se inhibe el esf1ntcr uTetral 

·externo, durante el paso de orina. 
La respuesta del músculo esquelético a la distcnsi6n · 
rectal es doble: con valumencs iniciales pequeños, la 
actividad aumenta; pero con un volumen mayor sobrevie­
ne un deseo urgente de defecar. 
So hay un consenso total acerca de la importancia de -
cada uno de los csf1ntercs interno y externo para el · 
mantenimiento de la continencia anal. Esta se debe a 
la so9reposici6n de los esf1nteres. Sin embargo, cua~ 
do se paraliza el esf~ntcr externo, la presi6n no se -
altera significativamente, de modo que parecerla que · 
la presi6n en reposo se debe en gran parte al esfinter 
interno. 
Resistencia a la apertura. Harris y Pope propusieron -
que la presi6n que se registra en el canal anal depen­
de, no tanto de la capacidad de los músculos para con­
traerse alrededor de ~ste, sino mSs bien de su capaci­
dad para resistirse a la apertura del mismo. La adhe­
si6n de las superficies h6medas del recubrimiento mue~ 
so del canal anal tendr1a que ser disuelta para permi­
tir que se abriera el espacio potencial. 

d) FACTORES ESTRUCTURALES. 

Angulaci6n entre el recto y el canal anal. La luz del_ 
canal anal en estado normal de reposo est~ ocluida por 
el haz puborectal y por el tono de reposo de los esf 1~ 
tercs interno y externo. La angulaci6n del sistema -­
anorectal, debido a la actividad t6nica continua del -
puborectal, es sin duda el mecanismo m~s importante p~ 
ra la conservaci6n de la continencia fecal total. Es­
te ángulo de SOº entre el eje del recto y el canal 
anal, es_tá siempre presente excepto cuando la cadera -
se flexiona más de 90° o durante la defccaci6n. Los -
estudios radiográficos han ayudado a comprender los ca_!!!: 



bios que ocurren en 6stc ángulo durante la defecaci6n. 

Contracción Defecoci6n 

~ ~0 
~\....:.-vista lateral- !:1 ~ 

(~~•U~~-·~·~ ~~ tenor- 1' ~ 
(Ihrc T.,:Scand J., Gastrocnterol. SUppl., 25:10,1974). 

Válvula de vibraci6n. Como resultado de los estudios -
mamométricos y radio16gicos, Phillips y Edwards sefial! 
ron que se pod{a proporcionar protección adicional me­
diante la presi6n intraabdominal que se transmite a ni 
vel de la uni6n anorectal. El canal anal es una ranu­
ra antcroposterior, y la presi6n podrla comprimirla en 
una forma similar a la de una válvula de vibraci6n. -­
Sin embargo ésta hip6tesis aunque atractiva, no puede_ 
excluir el hecho de que la acci6n se deba al puborec-­
tal. Adem~s, aunque este mecanismo puede proteger ca~ 
tra una presión intraabdominal elevada, no protegería_ 

s 



contra un aumento de la presi6n intrarectal. 

PresiOO intrarectal 

D
+~Presi6n Intraabdaninal 

~ Elevador del ano 

"\ Esffater externo 
1 

(Kerrcmans, R.: Press Acad, Europ., Bruselas 1969) 

Teoría de la válvula de col¡ajo. Propuesta de Parks y­

colaboradores, es básicamente una extensi6n de la teo­
ría de la válvula de vibraci6n. Establece que la con­
tinencia se logra gracias al colgajo de mucosa rectal_ 
anterior que se superpone en el extremo superior del -

canal anal y que da lugar a la oclusi6n producida por_ 
la tracción del músculo puborectal en el ángulo ano-­
rectal. Cualquier aumento de la presi6n intraabdomi-­
nal tiende a acentuar la angulaci6n y a forzar la mue~ 
sa rectal anterior más firmemente sobre el canal anal_ 
superior, produciendo el efecto de válvula de colgajo. 
Para que tenga lugar la dcfecaci6n debe interrumpirse_ 
la válvula de colgajo. Esta interrupci6n se produce -
con el aumento en la longitud del puborectal, descenso 
del piso pélvico y obliteraci6n del ángulo. 

(Parks, A.G.,: Prte. R. Soc. Londres 68:24, 1975). 
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Fuerzas alrededor del conducto anal. Las fucr~as en la 
porción distal del canal anal son máximas en la parte 
posterior, menores hacia los lados y mínimas en la pa~ 
te anterior. Este descubrimiento es compatible con la 
acci6n combinada del haz puborectal y el esfínter in-­
terno. Como están mis hacia la parte proximal, los e.! 
f{nteres interno y externo proporcionan juntos la fucE 
za, que es mayor hacia los lados que en sentido anter~ 
posterior. El esf {nter anal externo proporciona la -­
protecci6n voluntaria final. 

/Elevador del ano J 
-_.-- llat ¡:cliorrectal ---...;;;=:..PI . 

Interno .. ···· .. · Interno > Esf!ntcr < Externo 
Externo anal. 

Eje del canal anal 

(l>.lthic, H.L., Gut, 12:844, 1971) 

Una onda peristáltica crea tensi~n en el haz puborec-­
tal y provoca una contracci6n a fin de detener el mov! 
miento perist5ltico, como sucede al resistir el paso -
de gas. Los esfuerzos grandes para oponer resistencia 
pueden manifestarse con c6lico hasta el momento en que 
es conveniente pcrmi'tir la e\"acuaci6n del contenido -­
rectal. Se considera que el recto y el haz puborectal 
puede diferenciar entre gas, s6lidos o heces liquidas_ 
y tienen la capacidad de permitir la salida de uno, -­
con o sin el otro. 



Basal 

Stephens y Smith consideran que ni el esfínter interno 
ni el externo por si solos explican la continencia fe­
cal durante el dia y la noche, la cual parece ser fun­
ción del recto y el haz puborectal en su conjunto. 

Sistema de triple asa. Shafik describe como sistema de 
triple asa un nuevo concepto del mecanismo de acci6n -
del esf inter externo en la continencia anal durante la 
defecación. Este autor distingue tres asas principa-­
les: La superior, integrada por el puborcctal y la Pº!. 
ci6n profunda del esfínter externo; la intermedia, con 
sistente en la porción superficial del esfínter exter­
no¡ y la basal, constituida por la porci6n subcut5.nea_ 
del cxfinter externo. Mediante el mecanismo de triple 
asa se podría conseguir la oclusi6n hcrm6tica del con­
ducto anal, dado que el asa superior·ejerce tracción -
hacia arriba y hacia adelante, la intermedia horizon-­
talmcntc y hacia atrás, y la basal hacia abajo y hacia 
adelante. Se señala que a menos que las tres asas 
sean destruidas, cualquiera de ellas por si sola puede 
actuar como un esfínter que mantiene la continencia pa 
ra las evacuaciones sólidas, pero no necesariamente P! 
ra las líquidas o el gas. 

Intermedia 

(S.afik, A.: Urol., 12:412, 1975) 



e) REFLEJOS 

Duthie propone que la distcnsi6n rectal da lugar a la_ 
relajaci6n transitoria del esfínter interno y a la co~ 
tracci6n simult~nea del esfínter externo. 

Recto zo~ 
Duraci6n total 

Canal 
Anal 60 
Superior 

Canal 
Anal 
Inferior 4--:::=---,-----, 

Globo rcc- L 
tal de SO m1 Cm HzO 

515~ 

EL REFLEJO 
ANORECTAL. 

(Martclli, H. y Cols: Gastroentcrology, 75:614,1978) 

Esta disminución de la prcsi6n en el canal anal seria_ 
suficiente para permitir que momentáneamente, el cont~ 
nido rectal avanzara dentro del canal hasta entrar en_ 
contacto con los receptores sensoriales. ayudando así_ 
al reconocimiento <lel estado físico de la materia, ya 
sea s61ido, líquiJo o gas. Esto implica no solamente_ 

un reconocimiento concicnte de la naturalc~a del cont~ 

nido, sino también subconsciente, ya que es posible p~ 
sar gas durante el sueño. Cuando se va a pasar gas -­
sin expulsi6n de heces, se mantiene la presión ampular 
más alta que la presi6n abdominal y se conserva cerra­
d~ el canal anal mediante una actividad fásica sumamc~ 
te voluntaria. De esta manera, el csf1nter interno se 
mantiene constantemente relajado y cesa la actividad -

t6nica en los músculos estriados. Un aumento poste---
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rior de la prcsi6n ampular permite expeler el gas, a -
pesar de la actividad fásica, al mismo tiempo, la ape!, 

tura anal es demasiado pequeña para permitir el paso -
de heces. 

La contracci6n voluntaria del esfínter externo puede -
ampliar el periodo de continencia y da tiempo para -­
que los mecanismos de adaptaci6n dentro del colon cfcE 
tucn los ajustes necesarios para contener el aumento -
de los volúmenes intrarectales. Al adaptarse el colon 
a su nuevo volunlcn, los receptores de distensi6n rec-­
tal mayor da lugar a la inhibici6n del esf1nter exter­

no. 

10 



I.Z. ESTRUCTURAS ANATOMICAS QUE PARTICIPAN EN LA CONTINENCIA 
FECAL. 

a) llJSCULO LISO. 
Esf1nter interno. La prolongaci6n hacia abajo del 
músculo liso circular del recto se torna más gruesa y 

redonda en su extremo inferior y se conoce como esfín­
ter interno. Su porción más baja está precisamente -­
por encima de la porci6n más baja del csfinter externo 
y a 1.0 6 1.5 cm por debajo de la 11nea dentada. 

M6sculo longitudinal conjunto. A nivel del anillo ano­
rectal, la capa del mdsculo longitudinal del recto es­
tá unida por fibras de los mt1sculos elevador del ano y 
del puborectal. El mt1sculo longitudinal conjunto así 
constituido, pasa entre los esfintcrcs interno y cxte~ 

no del ano. Muchas de estas fibras atraviesan la por­
ci6n inferior del esfínter externo para insertarse en_ 
la piel perianal y se conocen como músculo corrugador_ 
de la piel del ano. Se ha propuesto que la funci6n del 
músculo longitudinal conjunto es fijar el canal anal ~ 

y voltear hacia afuera el ano durante la defecaci6n. -

Este eétropi6n del ano favorece la limpie:a de la par­
te recubierta de piel del canal anal. 

f\tlsculos longi 
nal conjunto 
Esfínter exter 
no superficiaI 

(Shafik, K.A., Invest. Urol, 13:271, 1976) 
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b) MUSCULO ESTRIADO. 

Esfínter anal externo. En 1975 Shof ik explica que es· 
te csfinter está constituído por tres asas en forma de 
U. El asa superior, 3barca la porci6n profunda del e~ 
finter externo fusionada al puborectal y se supone que 
funciona como un solo m6sculo. Esta se origina en la_ 
parte inferior de la sínfisis pubiana y rodea la parte 
superior del canal anal desvilndola hacia abajo. El · 
asa intermedia, con direcci6n horizontal que corrcspo~ 
de aproximadamente al esfínter externo superficial, r~ 
dea el canal y se inserta al coxis por medio del liga­
mento anococclgeo. El asa basal corresponde a la por­
ci6n subcutánea del esfínter externo. Sus fibras pa·· 
san de la porción mis baja del canal anal, en direc·-· 
ci6n anterior y hacia abajo, y se insertan en la piel_ 
perianal. 

lZ 

~,,_f'i~----- ~~;!~e 

(Brasc.h, J.G. Cunningham's Manual of Prcactical, Anatomy, 
12a. cd, Londres Oxfor University Prcss, 1958). 
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Este mismo autor indic6 que: ''el estudio histol6gico -
podría denotar una separaci6n nítida de las tres asas, 
por medio de extensiones internas desde la aponeurosis 
anal externa, que forma una capa diferente alrededor -
de todo el esf1nter externo. El asa o banda superior_ 

comprende la porci6n profunda del esfinter externo y • 

tambi~n del puborcctal, y nace del pubis, pero no tie­

ne fibras circunferenciales. La banda intermedia nace 
de la cara dorsal del extremo del coxis y no tiene f l­
bras circulares concéntricas. La banda inferior o ba­
sal que es la m~s pequeña est5 unida en sentido ante­

rior a la piel pcrianal. Shafik piensa que esta disp~ 

sici6n morfol6gica es importante porque facilita la d~ 

fccaci6n por contracciones "vermiculares" y las tres -
bandas, a diferencia de cualquier asa aislada, permite 
una oclusi6n hermética del conducto anal 11

• 

El csfintcr externo es incrvado por el nervio rectal -
inferior y una rama perineal del cuarto nervio sacro. 
A pesar de la falta de unanimidad en los hallazgos mor 
fo16gicos, en casi todos los libros de texto de anato­
mía y en los de cirugía proctol6gica, desde mediados -
de la década de 1930 hasta fecha reciente se describe_ 
y se ilustra la configuraci6n trilaminar del esfínter_ 

externo del ano. 

M6sculo puborrectal. Estudios recientes llevados a ca­

bo por Oh,Knrk y Sahfik indican que el músculo pubo-·­
rectal forma parte del esfínter externo del ano ~n su_ 
porción profunda (asa superior) a la cual está unida 
comparte con ella la misma incrvaci6n. 
La primera descripci6n del cabestrillo puborcctal se 
debe a Santorini quien en una parte de sus descripcio­
nes del elevador del ano expresa: "Cerca del triple -
origen de las fibras, hay otras con un origen e inse! 
ci6n diferentes. Estas que se originan en la rama in· 
fcrior del pubis, son más fuertes que las restantes; · 
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al seguir un trayecto hacia una posici6n hori:.ontal en 
la parte basal del elevador del ano, quedan detrás del 
recto. No están entrcla:.adas con otras ni forman un -
tcnd6n y atra\~iesan al lado opuesto. Luego vuelven a_ 
ascender )' envuelven al intestino como un cinturón con 
t1nuo y terminan en el lado opuesto del pubis". Esta_ 
es la primera descripci6n del puborcctal en términos -
quirúrgicos vigentes. 
Santornini también fue el primero en describir el es-­
f{nter externo y dividirlo en tres partes, las cuales_ 
posteriormente Hall denomin6 subcutánea, superficial -
r profunda. 
~túsculos elevadores del ano .El elevador del ano es un_ 
músculo ancho y delgado, que forma la mayor parte del_ 
piso de la cavidad pélvica y es inervado por el cuarto 
nervio sacro. Lo integran dos músculos: el ileococc1-
geo y el pubobocc1gco. 
El ileococcígeo proviene de la espina isqui~tica y de_ 
la parte posterior de la aponeurosis obturadora; pasa_ 
hacia abajo, hacia atras y mcdialmentc se inserta en -
los dos Últimos segmentos del sacro y del raféanococc! 

geo. 

Raffc ano 
coccígco 

Recto 

(Gcr R., Abrahams P.: Thc Essentials of clinical Anatany, L"!!. 
don Pittman Publishing LID, 1986). 
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El pubococcígco proviene de la mitad anterior de la 
aponeurosis obturadora y de la parte posterior del pu­

bis. Sus fibras se dirigen hacia atrAs, hacia abajo y 

mcdialmcnte, en donde se entrecruzan con fibras del l~ 
do opuesto. Esta linea de entrecruzamiento se llama -
rafé o costura anococcígca. Algunas fibras que están_ 
situadas más atrás, se fijan directamente a la punta -
del coxis y al Último segmento del sacro. Este múscu­
lo también env1a fibras que toman parte en la forma--­
ci6n del músculo longitudinal conjunto. Las fibras -­
musculares del puboccocígeo, aunque se dirigen hacia -
atrás, hacia abajo y mcdialmcnte, fo1·man un espacio -­
elíptico llamado "hiato del elevador" a través del -­

cual pasan la parte inferior del recto, la urétra pro~ 
tática y la vena dorsal del pene en el hombre, o la -­
vagina y la uretra en la mujer. 

\r.:::;;o-dPll/~~!H,------ Uni6n anorcctal 

·-H'-,,.íl.l-+----Pubococdgco 
:;!-+---- Obturndor interno 

~~~~t===: lleoco;cígeo " Cocd.gco 

Pirifonoo 

(Shafik, A.: lnvest Urol., 13:175, 1975) 
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Las vísceras intrahiatales se unen entre si por medio_ 
de la aponeurosis p6lvica, que es m6s reducida a nivel 
de la uni6n anorectal, Shafik las denomina "ligamento_ 
hiatal 11

• El opina que la funci6n de este "ligamento"_ 

es mantener el movimiento de las estructuras intrahia­
talcs de acuerdo con el músculo elevador del ano. 
Según Shafik, el dispositivo entrecrutado de la costu­
ra anococcígca impide el efecto constrictor sobre las_ 
estructuras intrahiatalcs durante la contracción del -
elevador del ano y ocasiona un efecto dilatador. Los_ 

músculos puborcctal y elevador del ano tienen una ac·­
ci6n recíproca: al contraerse uno, el otro se relaja. 
Durante la defccaci6n har rclajaci6n del puborectal, -
junto con la contracci6n del elevador del ano, lo cual 
provoca la dilataci6n del hiato y eleva el recto infe­
rior y el canal anal. En la posici6n erecta 1 el músc~ 
lo elevador del ano sostiene las vísceras. 

ano 
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Porción superficial 

\ll!!!!i~-- Porción subcuúnea 

Esfínter 
Externo 

(Goldherg, S.M. Nivatvongs, S., i'rinciplcs of surgery, pag. 1242, 
N. Y. ~k:Graw--Hill, 1979) . 



!.~. FACTORES QUE REGULAN LA CONTINENCIA. 

La continencia anal depende de una compleja serie de res­
puestas conscientes aprendid3S y reflejas a los estimules 
del colon y del recto. En su intcgraci6n participan -
por lo menos cinco factores, cura intcracci6n permiten al 
individuo el control de las heces. La disfunci6n de 
ellos genera incontinencia. Estos factores son los si--­
guientes: 

1) Las fuerzas pasivas de continencia, derivadas de la e! 
tructura anatómica. 

2) La acci6n motora de los esftnteres. 
3) La sensibilidad de la piel, membranas mucosas y esfín­

teres. 

4) La funci6n del intestino, especialmente el recto y 

S) Las vías nerviosas del sistema nerviosos central que 
producen la coordinaci6n consciente e inconsciente. 

En 1877, Gowers Jescribi6 la relajaci6n refleja del esf(~ 
ter interno del ano secundaria a la dilataci6n rectal. 
Observaciones más exactas de la actividad motora del co-­
lon y recto fueron hechas por Bayliss y Starling, Cannon_ 
y Tcmplcton-Lawson. Oenny-Brownc y Robe rtson estudiaron 
el control neural de la defecaci6n. Schuster y colabora­
dores fueron los primeros en describir los cambios en los 
reflejos del esf(nter interno en la Enfermedad de 
Hirschsprung. 

Estos y otros estudios revelaron un número adicional de_ 
procesos que suceden en el recto y anorecto; quienes prl 
meramente describieron estos resultados, tuvieron que -­
crear una nueva terminologia que es actualmente ;iceptuda 
para explicar la fisiologia de la continencia, 

a) Reacción de Adaptaci6n. El movimiento Je propulsi6n de 
una masa en el recto es seguido por un t1pico patr6n 

motor consistente en una continua disminuci6n de las • 
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contracciones <le la pared intestinal. De esta manera_ 
el recto cumple una funci6n de rescrvorio. Consiste -
en una rclajaci6n receptiva de la ampolla rectal para_ 

d3r cabida a la masa fecal. Con un aumento de volumen 
hay un incremento gradual y por etapas en la prcsi6n -
rectal y se experimenta la necesidad de defecar. Esta 
necesidad, sin embargo, se abate en unos cuantos segu~ 
dos al adaptarse el recto al estimulo. 

Cuando el volumen aumenta rápidamente, en un periodo -
corto, la respuesta de adaptación fracasa, provocando_ 
la necesidad de evacuar el recto de inmediato. 

b) Reacci6n de Continencia. Simultáneamente con el moví-­
miento de la masa, un reflejo voluntario o involunta-­
tio de contracci6n del mósculo estriado se inicia en -
el anorecto, previniendo la descarga de excremento du­
rante la marcha y en el estado de sueño. 

e) Preparaci6a del esflnter interao. El m6sculo liso 
circular del anorecto mantiene una barrera de presi~n­
basal en la forma de contracciones ondulatorias. La -
estimulaci6n del recto por un bolo de agua, aire, o -­
propulsi6n intrinseca ocasiona una relajaci~n refleja_ 
miog~nica. De esta manera, la rcducci6n de la barrera 
de presi6n inicia en forma preliminar la dcfecaci6n. 

d) ladw:ci6a de defecao:i6a. Una sensaci6n de urgencia fe­
cal se presenta cuando a nivel del anillo anorectal -­
atraviesa una masa con movimiento propulsivo desde el_ 
rectosigmoidc al recto. Este proceso reflejo depende_ 
de que la inervaci6n sensorial del anorecto esté inta~ 
ta. Esto sucede cuando pasan grandes cantidades de m~ 

teria fecal al recto, la respuesta de adaptnci6n falla 
y la inhibici6n cortical es inútil, pudiéndose contro­
lar la defecaci6n tan solo 40 o 60 segundos mediante -
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el complejo voluntario del esfínter externo. 

e) Defccaci6n. El estímulo para la iniciací6n de la defc· 
caci6n es la distcnsi6n del recto. Esto a su vct se -
puede relacionar con un umbral critico del sigmoidcs }' 

posiblemente con la distensi6n del colon descendente.­
Mientras se mantiene la materia fecal en el colon des­
'cendcnte y en el sigrnoídes el recto permanece vacío 'i 
no se siente la necesidad de defecar. 
Por lo común, la distcnsi6n rectal induce la relaja-·­
ci6n del esfínter interno. Esta a su vei, inicia la -

contracci6n del csfinter externo y en esta forma se i~ 

duce la continencia esfintérica. Si se decide satisf! 
cer la necesidad, el sujeto asume la posici6n en cucli 
llas. Al hacer esto la angulaci6n entre el recto y el 
canal anal cambia a una linea recta. La segunda etapa 
semivoluntaría es la ejecuci6n de la maniobra de Val-­
salva, que vence la resistencia del csfintcr externo, 
aumentando voluntariamente la presi6n intratorác1ca e_ 
intraabdominal. El piso pélvico desciende, y la prc·­

si6n de la masa fecal en el recto aumenta la prcsi6n 
intraluminal. En esta forma se generan presiones de · 
hasta 100 a ZOO 111lllllg. 
La ínhibici6n U.el esf1nter externo permite el paso del 
bolo fecal. Al terminar la cvacuaci6n, el pjso pélvi­
co y los m6sculos del canal anal regresan a su activi­
dad de repaso y se cierra dicho canal. 

f) Re•cci6n de mucstTeo. Consiste en una relajaci6n tran­
sitoria de la parte superior del esfintcr interno, que 
permite que el contenido rectal entre en contacto con_ 
el epitelio sensorial somático del canal anal para d~­
terminar la naturaleza f isica del contenido íntralumi· 
nal, 
En el muestreo consciente se aumenta ligeramente la -­
tensi6n abdominal, y par medio de un control volunta--
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rio, se mantiene un aumento en la actividad del esfín­
ter externo. 

En esta forma se pueden retener los sólidos mientras -
que se deja pasar el gas, aliviando con ello la prc--­
si6n intrarectal. Si hay líquidos en el recto, su co~ 
tacto con el área sensorial del canal anal excita la -
actividad consciente del esfínter externo para mante-­
ncr el control hasta que tenga lugar la respuesta de -
adaptaci6n rectal, manteniéndose así la continencia. 

Acomodación l>tles Defecaci6n 

5:~trL h_ 
.., .r- , r-- conducto anal 

.........- v--' alto 

50

0
~ A-_/\ ......- corducto anal 
j \j bajo. 

e.e; l......_.......L_ L -- _., '•~ 
100 mV "'30TeT -r---

(futhie, H.L.,: Clin. Gastroenterol. 4:469,1975) 
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I.4. METOIXJS PARA DETERMINAR LAS ALTERACIONES DE LA CONTINE!j_ 
CIA. 

El diagnóstico de continencia e incontinencia depende del 
an.11isis Je los 5 factores descritos. La calida<l }' fuer& 

tn de estos factores pueden probarse por una variedad de_ 
métodos. A pesar de los grandes avances en radiología, & 

elcctromiograf ía y manomctr!a, la historia clinica y la -
palpaci6n digital del ano y recto son aún de gran valor. 

a) Historia cliníca. 
La historia clinica suministra datos importantes sobre_ 
el tipo y localizaci6n de deficiencias funcionales. 

Frecuencia de la defecaci6n. En estos pacientes la d~ 
fecaci6n se presenta m~s de 2 6 3 veces en el día, 
cuando esto sucede debe sospecharse la presencia de 
una altcraci6n en el recto. Después de la resecci6n -
del recto o de la opcraci6n de descenso, la defccaci6n 
falla frecuentemente debido a que el neo1·ecto c.arecc -
de funci6n de reservorio. También pueden presentarse_ 
constipaci6n por colon y recto adinámico, alteraciones 
de la pcristálsis, o csten6sis anorectal. 

Consistencia de las heces. En casos de cnt~ritis, el • 
contenido intestinal transita r~pidamcntc r la rcabsor 
ci6n de agua es insuficiente. 

Increaento en falta de control de p6rdida de las heces. 
En pacientes con alteraciones de las esfínteres por pa 
r.álisis o secundaria a enfermedades musculares, las h~ 
ces son eliminadas en gran1es porciones, o pequeñas ·• 
p3rtes. La insuficiencia del csfintcr interno en es·· 
tos casos se caracteri:a por la presencia de manchaúo_ 
de la ropa del paciente. 

Ur1encia de defecar. Significa daño, rclnjaci6n o pa· 
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rálisis del músculo puborectal 1 cuando esto sucede se· 
acompaña de la inhabilidad de percibir la urgencia de_ 
defecar, ya que en esta estructura se encuentra ln vía 
aferente nerviosa que permite percibir la sensación de 
urgencia. En estos casos la continencia normal es im~ 

posible. 

Duraci6n del periodo de aviso. La duraci6n del perío­
do de aviso depende de la existencia Ue urgencia para_ 
defecar. Ello también depende de iá contracci6n acti­
va de los esfínteres voluntarios, Cuando el esfínter_ 
externo o el puborectal est~n dañados, el periodo de -
aviso es muy corto o está completamente ausente. 

Discri•inaci6n. La discriminación del contenido intes­
tinal (s6lido, líquido o gaseoso) depende de los rece~ 
tores sensitivos de la mucosa rectal. Oespu6s de la -
operaci6n de descenso, estos receptores están inicial~ 
mente perdidos. 

Nftodos nicifuicos, dieta, drOJBS. Además de la infor• 
maci6n sobre el grado de continencia que se haya obte­
nido por la historia cllnica, debe investigarse con m!:! 
cho cuidado las necesidades que el paciente tiene para 
conservarse limpio, el tipo de dicta que lleva, y si -
usa drogas que inhiban la peristalsis. 

b) Examen físico. La inspecci6n de ln regi6n anal y el •• 
examen digital del anorccto nos proporciona informa--­
ci6n sobre la elasticidad del introito anal, el tono -
muscular del esfínter externo, la posici6n del puborei 
tal y su fuerza de contracci6n y la sensibilidad de 
los músculos (urgencia a la defccaci6n) asi como la de 
la piel perianal. 
El conducto anal es inervado por las terminaciones ne! 
cíosas sensorialesi las cuales son necesarias pnra la_ 
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discriminaci6n del contenido intestinal. Esto se val~ 
ra mediante la respuesta sensot6rmina fina. 
La respuesta motora del esfínter anal a un cst~mulo m; 
c~nico se valora por el reflejo anal: cuando se esti­
mula la piel perianal con una aguja, o un pellizco, la 
parte distal del esfínter externo se contrae a trav6s 
de un arco reflejo mediado por el nervio pudendo. Si_ 
se inserta un electrodo en el csf~nter externo y se d~ 
sencadena el reflejo, se observará un potencial evoca­
do, a menos que esté lesionado el nervio pudendo, el -
arco reflejo raqu~deo o el esf~ntcr mismo. 

e) Electro•iografia. Este estudio se realiza utilizando 
electrodos de aguja o de superficie que detectan la ªE 
tividad contráctil del m~sculo estriado y obteniendo • 
registros separados del esfínter externo y del músculo 
puborcctal. 
La clectromiograf!a convencional es útil para detectar 
mósculo estriado alrededor del ano (mapco anal), mc--­
diante este estudio se explora la superficie perineal_ 
y se detecta el sitio y tamaño de los esfínteres ana-· 
les. 
Suele utilizarse en pacientes con lesiones de los cs-­
fintcres o anomalias cong6nitas, para realizar la tras 
posici6n eficaz del ano ect6pico en las malformaciones 
bajas, o para descender el recto a través de los esfí~ 
teres en la vía sagital posterior. 

Los resultados del estudio suelen reportarse en parce~ 
taje de respuesta de las unidades motoras evaluadas en 
los diferentes cuadrantes del ano de la siguiente man! 
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12 hrs ._._ 
\ 9 hrs.-. .!.. .._ 3 hrs / 

~ 

REPORTE ELECTROMIOGRAFICO: 

Dx: Malformaci6n anorrcctal alta con -
defecto neural. Incontinencia Fe­
cal secundaria a cirug1a. 

OJadrante a las 12:00 hrs(-40\ de unidades mo 
toras). -

Cuadrante a las 3:00 hrs(-40\ de unidades mo 
toras). -

Cuadrante a las 6:00 hrs(-40\ de unidades mo 
toras). -

Cuadrante a las 9:00 hrs(-40\ de unidades 100 
toras). -

Calibracifu en reposo: lOOmc:V, en actividad -
ZOO rrr.V. 

Potenciales de inserción: normales. 
Conclusi6n: Patr6n de interferencia incanple­
to ccn reducci6n ·del 40\ de lo normal, se rea 
liz6 estudio de esfínter interno y externo -
con aguja monopolar; 
No hay datos de dener.taci6n. 

DX.E?-K;:ESflNl"ER ~ OCCM"lNENIE EN UN 40\ 

4) Maaometria. La electromanometria anorrectal mide la 
presi6n intraluminal mediante el empleo de un estilete 
con globo fijado en una sonda que se conecta a un ---­
transductor de presi6n y a un bolígrafo. 

La distensi6n del recto por los globos grandes insufl~ 

dos permite valorar la sensibilidad y distensibilidad_ 

rectal y desencadenar un rcflejorectoanal inhibitorio, 
lo cual se registra mediante el estilete manom6trico -
como un descenso en la presi~n del conducto anal. 
El estudio se lleva a cabo con el paciente en dec6bito 

lateral izquierdo. El estilete para el registro se i!l 
serta suavemente en el recto a una profundidad de 5 a_ 
8 cms del borde anal y se registra la prcsi6n rectal.­
Se retira la sonda por tracción, hasta que se observa_ 
un aumento en la presi?n intraluminal. Este punto de­
fine el inicio del conducto anal funcional: se regis-­
tra su distancia desde el ano, lo que indica la longi­
tur del conducto anal. 
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El estudio permite valorar los siguientes parámetros: 

Tono de reposo a!xi•o.Es la presi6n más alta en el co~ 
dueto anal cuando el paciente se encuentra en reposo._ 
Las contracciones t6nicas de los esf interes interno y 

externo contribuyen a esta presi6n. 

Concracci6n Yoluncaria llixima. Es la prcsi6n m~s alta 
en el conducto anal cuando el paciente contrae el ano. 
comienza desde una linea basal representada por el to­
no de repaso máximo y guarda relaci6n con la acci6n -­
de los esfínteres estriados. 

Reflejo reccoanal inhibidor. Es ln relajaci6n del cs-­
finter interno y la disminuci~n consecutivn en el tono 
de reposo en el conducto anal ocasionada por la insu-­
flaci6n del globo rectal. 

Capacidad recCal. Es el volumen tolerable m5ximo divi­
dido entre el cambio en la presi6n rectal medido por -
la insuflnci6n uel globo. 
la sensibilidad rectal permite valorar el inicio de un 
estímulo, el deseo de defecar y la scnsaci6n de urgcnw 
cia máxima desencadenada por la insuflaci6n del globo_ 
rectal. 
La cuantificaci6n de estos factores nos permite eva-­
luar la continencia de un paciente de acuerdo a los si 
guientes valores (Scharli 1987). 
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EVAUW:IOO 1E lA ca«INEl-cIA RECTAL 

Parfunctro: ContIDencia Continencia Incontinencia 
parcial 

PRESION DE REPOSJ 25 m Hg 15-25 m Hg 15 11111 Hg. 

LCtlGITUD ,\.'.[)RECTAL 3-5 cms 2-3 cms 2 cms 

REFLEJO IN1!BIOOR Regular Atípico d6 Ausente 
(15-30 ... bil -
Hg). 

CO~'m\CCION ESFL'lTER 
~1EIWJ (Pres i6n) 10-20 nm Hg 10 m Hg 

llJRAC!Cl' IE CXNrRAC-
CICN ESF!~TER EXTERNO 30-50 seg. 10-30 seg. 10 seg. 

RE,\CCIO.~ DE COm'INF.NCIA Canpensada No coqJensa No caq:iensa-
cada propul da,oodas -:::: da,con pro--
sión. - prop.ils ivas ¡W.siooes --

altas. cortas, d6bi 
lCS• . -

REACCIOl' DE ADAPTA- Nonnal Incompleta Ausente 
CION. 

e) Defecografla y proctografla. El objetivo de estos est~ 

dios radiológicos es obtener imágenes del recto y del_ 
piso pélvico tanto en reposo como durante la contrac-­
ción y la defecación. Se obtiene una proyección pélvl 
ca later3l con el paciente en reposo y durante la con­
tracci~n y el pujo m&ximo, encontr~ndose el paciente -
sentado en un c6modo traslúcido. 

Proctoaraaa cma ¡lobo~ Se inserta un globo de latex en 

el recto y se llena con 100 ce de bario que haga las -
veces de un bolo fecal. Se coloca sobre el pubis un -

marcador radiopaco y se observan los siguientes eleme~ 
tos en la imágcn: ángulo anorrcctal, descenso del piso 
pélvico y capacidad del paciente para expulsar el glo­
bo. 
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Defecograf{a. Se inyecta medio de contraste en el rec­
to del paciente. Se mide el ~ngulo anorrcctal en con­
diciones de reposo y durante la contracci6n y el pujo. 
Se buscan alteraciones en la configuraci6n del rcc~o. • 
También se valora la apertura del conducto anal duran­
te la defecaci6n y el vaciamiento del recto. 
El ángulo anorrectal es el ángulo entre el eje luminal 
del conducto anal y una linea trazada a lo largo del -
borde inferior de la parte distal del recto, siendo -­
normalmente de 80°-90° en reposo, por lo general se e~ 
cuentra aumentada en la incontinencia fecal debida a -
deficiencia de los esfínteres estriados (•130°), 

Es controvertible que la medición del ángulo anorrec-­
tal por sí sola sea una valoraci6n funcional válida de 
continencia, ya que los pacientes con lesiones aisla-­
das del esfínter pueden tener incontinencia a pesar de 
un ángulo anorrcctal normal. También se ha observado_ 
que pacientes con alteraciones del ángulo anorrcctal 
pero con presiones normales en el conducto anal rara -
vez presentan incontinencia. 

V - ! 
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Ahgulo anorrcctal AngUJ.o anorrcctnl 
Nonnal (- lZOº) pat~6gíco (•lZOº) 

Proctograma con globo en caso de 
incontinencia fecal, el fulgulo 
anorrectal se encuentra aum:mtñ­
do 

(Sk011X>rowska, E., Acta radío ZS (S), 1987). 
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1.5. DEFINICION DE INCONTINENCIA FECAL. 

En 1969 Kelly desarroll6 la idea de obtener un SCORE clí­
nico para estadificar los resultados funcionales del tra­
tamiento de las malformaciones anorrectalcs, permitiendo_ 
así una evaluaci6n cuantitativa parcial del grado de -

continencia obtenido mediante un procedimiento quirúrgl 
coy una valoraci6n objetiva de las condiciones del pa--­
cicnte en el prcopcratorio para conocer su progreso o in­
voluci6n. Dicha calificaci6n se establece en base a tres 
parámetros clínicos: continencia, manchado de la ropa y -

tono del esfínter en la siguiente forma: 

PARAMETRO: 

TOOO 

WSCULAR 

fl.INOl.\00 
DE !A ROPA 

PUNTAJE: SIGNO EVALUADO: 

Contracci6n importante del plborrectal 
Contracci6n d6bil o parcial 
Sin contracci6n. 

2 Sie~rc limpio. 
1 Ocasionalmente manchado 
O Siempre manchado. 
2 Control normal sie1Tpre 
l Ocasionalmente manchado 
O Sin control, accidentes frCC?Jcntes. 

(Kelly, J .H. ;J. Pediatr Surg. 1969;4:538-46) 

La consistencia fecal, sensibilidad, apariencia anal tam­
bién contribuyen pero se agregan a la calif icaci6n. Por_ 

lo tanto, la máxima calificaci~n que puede obtener un ni­
flo con continencia normal, sin manchado y respuesta esfi~ 
té rica fuerte es de 6 puntos. El minimo se ore es de O y 

lo obtiene un niño totalmente incontinente. 

Concepto de aaduraci6n del recto. Después de realizar una 
rcsecci6n rectal, el colon descendido asume la funci6n de 
un neorecto gradualmente. Se han observado cinco esta--­

dios de maduración mediante el registro de las reacciones 
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de: continencia y adaptaci6n y por el curso de la defeca­
ci6n. 
Este f en6mcno se ha observado en pacientes con ano imper· 
forado examinados tiempo despues del procedimiento de -­
descenso, el proceso de maduraci6n sucede en cinco esta-­
dios distintos, que fueron establecidos por Schltrli y 
Kiesewetter en 1970: 
ESTADIO 1. La defecaci6n ocurre después de ondas propulsl 

vas. No hay rcacci6n de adaptaci6n ni de cont1 
nencia. Las evacuaciones no son formadas, pero 
son fluidas y ocurren muy frecuentemente. 

ESTADIO 2. La defccaci6n ocurre después de Jll)Vbnientos pr~ 

pulsivos. No hay reflejo de defecaci6n presen­
te. Las reacciones de continencia y adaptaci6n 
son reconocibles. Las evacuaciones son abun-­
dantcs y ocurren muy frecuentemente. 

ESTADIO l. La reacci6n de continencia está limitada a on­
das peristálticas menores de 10 mm Hg. La reaE 
ci6n de adaptaci6n ocurre después de la propu! 
si6n del contenido intestinal en el recto. El 
reflejo de dcfecaci6n esta presente pero afee· 
ta solo al bajo recto. Las evacuaciones cst5n 
formadas, a veces. 

ESTADIO 4. Los movimientos intestinales ocurren menos fr~ 
cuentementc (3 a 6 veces al dia). La reacci6n 
de adaptaci6n es completa. La reacci6n de co~ 
tincncia cst~ completa. excepto para masas ·-· 
grandes en movimiento, o para ondas de propul· 
si6n elevada (25 a 30 mm Hg). El reflejo de d~ 

fecaci~n afecta al recto superior. 
ESTADIO S. Las evacuaciones t~.enen forma, volumen y con·· 

sistencia normal. La defecaci6n ocurre diari~ 
mente. Las reacciones de continencia y adapta· 
ci6n esthn completas. El reflejo de defeca--­

ci6n afecta el recto sigmoide a 15 a 18 cms ·· 
por arriba de la linea mucacutánea. 



Los estadios 1 y 2 representan diferentes grados de inco~ 
tinencia¡ el estadio 3, representa incontinencia parcial 
y los estadios 4 y S son de continencia. 

La maduración rectal es el resultado conseguido por cntr~ 
namiento del control psico-orgánico de la continencia y -

es dependiente del sistema Nervioso Central. Ello explica 
como a través de un entrenamiento conveniente se mejora · 
la continencia. 

Agregando a los criterios de Kclly, SchHrli y Kiesewcttcr, 
los de Lane (1975) podríamos definir la continencia y di­
vidirla en tres grupos distintos: 

b) Incontinencia verdadera. Es el paso de heces sin el e~ 
nacimiento del paciente (o sea, dEficit sensorial) o -
sin contracción voluntaria adecuada (es decir, défi­
cit mecánico) o ambos. El paciente ha perdido todo el 
control de expulsión de heces s6lidas, líquidas y ga-­
ses. 

c) Incontinencia parcial. Es el paso de gas o mucosidad · 
por el ano, sin el conocimiento del paciente o sin ca~ 
tracci6n voluntaria, o ambos. El paciente padece el -
paso inconciente de liquides o de gases, así como man­
chado permanente de su ropa interior. 
En estos pacientes es demostrable una buena reacci6n · 
de continencia pero no alcanzan a mantenerse limpios._ 
En ellos el funcionamiento del esfinter externo es de· 
ficiente y la acci6n del esfinter interno est6 ausente. 

d) Incontinencia parad6jica o por rebosaaiento. Es el re· 
sultado de la distensi6n excesiva del recto con relaj! 
ci6n refleja de los esf~nteres anales, como ocurre por 
ejemplo, en la impactaci6n fecal crónica en que hay e~ 

currimiento de mucosidad o heces liquidas por la inco~ 



tinencia generada por el bolo fecal impactado. En senti­
do estricto no es una incontinencia verdadera. 

La incontinencia fecal verdadera implica altcraci6n tanto 
de los esfínteres interno como externo 1 pero los estudios 
electromiogr~ficos y manométricos combinados indican que_ 
la incontinencia total más a menudo está relacionada con_ 
la disfunci6n del esfinter externo, que tiene un tono ba­
jo de reposo en el estado basal. 



e) E~iolo1ía de la incontinencia fecal. Las causas de la 

incontinencia fecal son diversas y pueden derivarse -
de: 

ANOMALIAS CONGENITAS: 
Deficiencias anatómicas en la musculatura e inerva--­
si6n anorrectal. 
Mielomeningocelc 
Conducto anal corto 
Fístulas anales complejas. 
Procedimientos quirúrgicos correctivos de malformaci~ 
nes anorrectalest 
-Descenso rectal por fuera del haz puborrectal. 
Procedimientos quirúrgicos correctivos de enfermedad_ 
de Hirshprung¡ 
-Anastomosis coloanal. 
·Resecci6n abdomino-anal (pull-Through). 
-Muñ6n redundante (descenso Duhamel), o estenosis de 

la ventana. 
ENFERMEDADES NEUROLOGICAS: 
Enfermedades desmielinizantes del SNC o periférico. 
Daño cerebral o de la médula espinal: 
-Accidente vascular cerebral. 
-Traumatismo. 
-Infecciones. 
·Neoplasias 
Neuropat!a de Pudendos. 
ENFERMEDADES SISTEMICAS: 
Polimiositis. 
Escleroderma. 
ENFERMEDAD PSIQUIATRICA: 
Retardo mental profundo. 
ENFERMEDADES INFLAMATORIAS: 
Enfermedad de Crohn 
Reservorio: rectal deficiente. 
Proctitis por radiación. 
Procesos inflamatorios crónicos de la mucosa rectal: 
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Procesos inflrumtorios cráücos de la nucosa rectal: 
-Colitis ulcerativa. 
-Colitis amibiana. 
-Linfograniloma venéreo. 
ENFERMEDADES NEOPLASICAS: 
Carcinoma del canal anal. 
CAUSAS IATROGEHlCAS: 
Estoma derivativo (ilcostomia en asa o colostomia) 
-Colitis por derivación. 
Lesiones de esfínter externo, interno o su inervaci6n: 
-Esfintcrotom{a. 
-Episiotom{a extensa. 
-Cirugía de fístula. 
-Hemorroidectomía. 
-Prolapso rectal. 
-Fístula postoperatoria. 

D~: 

Megacolon adquirido. 
Incontinencia parnd6jica. 
Envejecimiento. 
Heces líquidas ácidas. 
Síndrome de descenso perineal. 
Procidencia interna. 
Quemadura perineal profunda. 
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I.6. TECNICAS QUIRURGICAS UTILIZADAS PARA RESTABLECER LA co~ 
TINEHCIA FECAL. 
a) Descripci6n del principio básico de las t6cnicas. 

El antecedente más remoto en este campo lo constitu­
ye Shoemaker quien en 1909 propone un procedimiento_ 
para la reconstrucci6n del esfínter anal, de lo cual 
no se tienen reportes de resultados. 

Posteriormente hacia 1926 Stone y Wrcden publican un 
método para la reconstrucci6n del esfínter volunta-­
rio del ano, mediante un cerclaje del recto logrado_ 
a expensas de dos cintas de fascia lata (18 cms x --
2 cms) colocadas en U ancladas a nivel de las tuber~ 

sidades isquiáticas a sendos fascículos del músculo_ 
Gluteo Mayor. Se reportan 3 casos con buenos resul­
tados en pacientes adultos. 

Tuberosidad 
Isquiática 



En 1948 Rhoads, Piper y Randall utilizan la vía abd~ 
minopcrineal simultáneamente para el descenso del -­
recto en pacientes con ano imperforado. atresia de -
recto y rectosigmoide en una etapa. Los resultados_ 
del pTocedimiento en cuanto a continencia no alcan-­
zan la excelencia y ori¡ínan nuevos intentos para r~ 
mediar la indeseable vida que pre~cntan los pacien-­
tes. 

En l9ZS Pickrell publica la construcci6n de un esfí~ 
ter rectal mediante el transplante del músculo grac! 
lis, en esta operación se diseca el gracilis libre-­
mente preservando nervios y riego vascular, se hace_ 
un ~unel subcutáneo mediante 2 6 3 incisiones pcri-­
neales peauefias a trav6s del cual el músculo pase -­
sin dificultad, se realiza a continuaci6n un ccrcla­
je completo del ano con el tendón y músculo procura~ 
do lograr una presi6n intraluminal de 30 mm Hg y el_ 
cierre completo del ano. La maniobra es mejor si p~ 
sa el tendón a través del ligamento isquiopúbico y -
se ancla. Los resultados obtenidos son buenos, ftero 

el número de casos es pequeño. 

Con esta técnica quirúrgica se logra reemplazar el -
esfinter externo por componentes voluntarios, lo 
cual perr.iit.c posteriormente un proceso de marluraci6n 
rectnl. 

En 1953 Stephons propone la vía sacroperincal como 
nuevo acceso para el manejo del Ano Impcrforado. 

Los resultados obtenidos por esta t6cnica en 11 pa·­
cicntes operados fueron buenos en 7 casos y fallaron 
en 4 más. 
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En 1959 Rehbein propone la vía abdominal como varia~ 
te para la técnica quirúrgica de descenso¡ la cual -

preserva los elementos ncuroscnsoriales y motores, -
mejorando la posibilidad de continencia. De 45 ca-­
sos operados se reportan buenos resultados en 18 de_ 
ellos, el procedimiento fall~ en 13 pacientes (Z9\)_ 

y el resultado fué malo en 14 nifios (31\). 

Kottmeier propone en 1966 la plastia de elevadores -
mediante la formaci6n <le un cabestrillo con el elev~ 
dar del ano. Técnica quirurgica consistente en la_ 
liberaci6n completa del elevador del ano, mediante -
la desinserci6n en su punto posterior de los fasc!c~ 
los del Pubococcígeo y Anococcígeo para reforzar la 
angulaci6n del colon descendido. 



En 1975 Hakelius y Grottepublican buenos resultados_ 
14 de un total de 15 pacientes operados mediante el_ 
transplante aut6geno libre de músculo; en pacientes 
con incontinencia anal. El prop6sito de esta opera· 
ci6n es imitar la posici6n y función normal del mús­
culo puborectal, mediante el paso de un injerto mus­
cular en U a través del recto. El injerto está en -
contacto con la inervaci6n del músculo elevador del_ 
ano. En este procedimiento se ha usado músculo Pal­
maris largo, y parte del músculo Sartorio cuando hay 
agenesia del primero. 

Hakelius y Grotte 

Puborcctal 

Situaci6n del 
núsculo trans 
plantado. -

En 1978 Mollard y colaboradores proponen el trata-­
miento quirúrgico del ano imperforado con defini--­
ci6n del cabestrillo puborectal por via perineal a~ 
terior. Se reportan de un total de 24 pacientes -­
operados, buenos resultados en 17 casos, incontinc~ 
cia total en S pacientes y·malos resultados en 2 --
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nitlos. 

~raci6n de Mollard tenni.nada 

En 1978 Scharli agrega a la liberaci6n del elevador 
del ano el cruce de algunos fascículos del m6sculo_ 
Gl6teo Mayor para reforzar la acci6n del haz pubo·· 
rectal para la corrccci6n de la incontinencia, la -
técnica se resume en los siguientes pasos: 

.Via sacra para el acceso . 
• La musculatura elevadora y algunas fibras del haz_ 
puborectalis son liberadas desde el coccis y su i~ 
serción lateral en los huesos p6lvicos • 

. Esta maniobra causa una angulaci6n anst6mica del -
recto y en algunos casos mejora la sensibilidad 
ano rectal . 

• Se toman dos haces de fibras de los m6sculos Gl6·· 
teos Mayores y se desinsertan del sacro. 
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.Estos haces se cruzan por detrás del recto y sus e~ 
tremos se suturan anclados al elevador del lado 
opuesto. 

+ 

• Los resultados publicados con esta técnica son de 
21 niños operados, se obtuvieron 15 con buena contl 
nencia, 3 con continencia parcial, 2 totalmente in· 
continentes y uno muerto por v6lvulus después de la 
cirugía. 

En 1981 Holscheneider publica la Plastia de un es-­
fintcr con mósculo liso invertido, en esta técnica_ 
se observan los siguientes pasos: 

.Se realiza el descenso abdominal de acuerdo a lo -
establecido por Rehbein, Romualdi y Kiesewetter (A) . 

. Se diseca la mucosa del colon descendido dejando · 
libre una longitud mínima de 5 cms, que queda sin_ 
capa seromuscular (B) • 

• La capa seromuscular se invierte sobre sí misma en 
180 grados y se sutura a la serosa del colon des-· 
cendido (C). 



.Se devuelve el colon en sentido cefálico hasta el -

nivel del mósculo puborectal y se fija el borde del 
I 

colon no denudado de mucosa a la piel del neo.:ano (D) . 
• Con esta técnica el autor obtuvo buenos resultados 
en 2 pacientes operados. 
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En· ese mismo afio (1981), Bruining obtiene éxito en -
un paciente incontinente mediante la creaci6n de un_ 
mecanismo de esfínter anal por trasposici6n bilate· 
ral de Músculo GlG.teo, la técnica puede resumirse en 
los siguientes puntos: 

.Paciente en posici6n de navaja, 

.Remoci6n del canal anal de la zona esten6tica por_ 
zetaplast!a • 

• Liberaci6n de la inserci6n femoral de la parte ba­
ja del Glúteo . 

. Preservaci6n de elementos neurovasculares del m6sc~ 
lo . 

• Hendidura en el extremo distal del Músculo Glúteo • 

. Se rodea el recto mediante tuneles subcutáneos an· 
tcrior y posterior con las bandeletas distales fo! 
ma<las . 

. Fijaci6n de los extremos a la tubcrosidod isquiat! 
ca (periostio) opuesta . 

• Misma operaci6n en el lado opuesto. Se logra una 
transposici6n en X . 

• La técnica fué utilizada en un paciente que perdi6 
gran parte del tejido perineal por quemadura. 
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En 1982 Prochiantz y Gross publican la Mioplastia de 
Glúteos para reemplazar el esfínter. Esta consiste_ 
en la creaci6n de un cerclaje usando el músculo Glú­
teo a ambos lados que jale en direcci6n inversa a la 
del ángulo anorectal y permita un control diurno de_ 
la continencia por contracci6n voluntaria. El con-­
trol es menor durante el sueño, pero este problema -
puede resolverse mediante reeducaci6n. 
Las ventajas de esta operación es doble: 

.El cerclaje muscular es contractil y fuerte, no te~ 
dinoso y superficial . 

• El uso es simple y fácil de entender, por ser volu~ 
tario limita su alcance durante el sueño . 

• Cuando no se encuentra en uso tiene propiedades ca~ 
tractiles, por lo cual Jebe considerarse una proba· 
ble transformaci6n de control voluntario a involun­
tario. 

Efecto de doble angulaci6n obtenido con la mioplastia. 



Debemos hacer algunas consideraciones acerca de la -
Mioplastia de glóteos, para el reemplazo del esfin-­
ter anal. Debe recordarse que la crcaci6n de un ce~ 
claje muscular que refuerce al elevador del ano y 
reempla:e la funci6n de un esfínter defectuoso no es 
una idea nueva, ya hemos relatado en el curso del -­
presente análisis que el m6sculo Glóteo, el tend6n -
de la Fascia lata y el músculo Gracilis han sido em­
pleados por otros cirujanos con anterioridad y los -
resultados de sus técnicas han sido en general dcce~ 
cionantes, también los intentos de utilizar la por-­
ci6n tendinosa de músculos para formar un canal anal 
rodeando la porci6n final del recto y lograr un cfeE_ 
to constrictivo necesario para simular un esfinter -
han sido malos en cuanto ha resultados. La pro~imi­
dnd del margen.anal incrementa el riesgo de superin­
fecci6n y los pacientes tienen dificultades para en­
tender el movimiento del muslo que les permite lo--­
grar la continencia. 

La correcci6n de la funci6n del esfinter mediante el 
reemplazo de estructuras musculares de contracci6n -
involuntaria por otras de contracci6n voluntaria de­
be considerar algunos puntos cscenciales: 

l) La porci6n final del intestino tiene inervaci6n -
extrinseca aut6noma que permite la propulsi6n del 
bolo fecal. Por consiguiente la porci6n dilatada 
de la bolsa anal debe resecarse y descenderse ha­
cia abajo sin destruirse. 

2) La reconstrucci6n de un promontorio sobre el ano_ 
implica la correcci6n del defecto de posici6n y -

mantiene el elevador del ano in~acto. La Miopla~ 
tía de gluteos logra este efecto a través del ca~ 
bio de direcci6n por angulaci6n del intestino ha­
cia el Sacro. Esta técnica restablece el reserv~ 



rio necesario sobre el nuevo ángulo anorectal. 

La reconstrucci6n del esfínter o más precisamente -
su reemplazo por un cerclaje muscular contractil 
puede lograrse mediante dos caminos: 
1) La transferencia de un transplante libre, el 

cual refuerza el Elevador del ano y funciona co­
mo un músculo involuntario, la funci6n del esfiE 
ter se recobra más allá de 6 meses. Debe tener­
se en cuenta la posibilidad de fibrosis del mús­
culo transplantado. 

Z) La Mioplastia de glutcos, refuerza al elevador -
del ano al rodear al intestino con dos bandas -­
musculares tomadas desde los músculos gluteos. -
Estas bandas musculares conservan su inervaci6n_ 
y vascularizaci6n y crea un esfínter circular de 
contracci6n voluntaria. Simultáneamente restit~ 
ye el promontorio fisiol6gico que es destruido -
normalmente durante el procedimiento de descenso, 
el nuevo promontorio se ubica sobre el original_ 
y presenta una angulaci6n en dirección opuesta.­
Esta angulaci6n se acentúa por la secci6n de la_ 
inserci6n posterior del elevador del ano, si---­
guiendo el ejemplo de las técnicas de Kottmeicr_ 
y Dziadi. La tEcnica es efectiva y los pacicn-­
tes obtienen clínicamente un control activo inm! 
diatamente, el carácter voluntario de las estruE 
turas musculares hace que este control desapare~ 
ca durante el sueño. Se obtuvo resultado exce·­
lente en 9 pacientes. 

T6cnicamcnte la Mioplastia de Gl6teos solo tiene una 
fase que presenta dificultad la cual consist~ en el 
cerclaje del neorccto. lo cual no siempre es posible 
lograr por falta de longitud de las bandas muscula-­
res, lo cual sucedi6 en 4 casos en los pacientes 



operados por Prochiantz y Gross. Otras complicacio­
nes fueron: perforaci6n del septo vagina-recto (2),­
hematoma supurativo con ruptura del cerclaje muscu-­
lar (1), con estenosis secundaria¡ deterioro pronto_ 
del paciente (2). Solo en un caso se logr6 contineE 
cia diurna y nocturn~. Algunos factores que influ-­
yen en los resultados son: Las malformaciones múlti 
ples especialmente las asociadas al tracto urinario_ 
actuan como factores negativos, as1 como mala cali-­
dad del cerclajc. Se considera como edad ideal para 
la cirugía la adolescencia, cuando las actividades -
escolares provocan grandes motivaciones y coopera--­
ci6n del paciente. 



Las dificultades técnicas para formar un cerclaje en la Mio­
plastia de gluteos son considerables, en la condici6n m's s~ 
tisfactoria que pudiera lograrse quirúrgicamente la disposi­
ci6n deseable es la siguiente: 

La alternativa en caso de que el cerclnje fuea imposible, -
puede ser la siguiente: 



En 1983 Skef opera a un paciente y logra contiencia 
a heces s6lidas mediante la reconstrucci6n del cs-­
fínter utilizando también el músculo Glúteo Mayor: 

.Paciente en posici6n de navaja . 

• Se realizan 4 incisiones: 2 superiores y mayores -
desde el Sacromedio a la tuberosidad isquiática y 

2 incisiones bajas y menores laterales a la uni6n 
musculocut&nea del ano. Se trabajan ambos glúteos 
en la forma siguiente: 

-La mitad inferior del glúteo mayor se diseca desde 
su ori¡en hasta el coccis. Cuatro o cin~o cms del 
m6sculo junto con el periostio de la inserci~n de_ 
origen son disecados lateralmente, formandose dos_ 
bandas musculares. 

-Se preserva el paquete ncurovascular inferior del_ 
glúteo. 

-El extremo distal de las bandas musculares se divl 
de en dos. 

-Se realiza la rotaci~n anterior de los colgajos -­
musculares. 

-La parte final de ambas bandas musculares se pasan 
por tunel subcutaneo rodeando al recto por delante 
y por detrás. 

-Se suturan los extremos con vycril 00 creando un -
cabestrillo en torno al ano, el borde interno del 



cabestrillo se sutura finalmente a la pared del -­
recto. 

A B 

e D 
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Recto 

En 1984 Ferguson publica la Esfinteroplastía puborectal_ 
paro incontinencia anal, la utiliza en pacientes con 
Síndrome de descenso perineal y procidencia interna, ob­
tiene buenos resultados en 6 pacientes, malos en 2 y uno 
de ellos queda sin mejoría. La técnica se resume de la_ 
siguiente forma: 

.lncisi6n en ángulo recto con vértice posterior al ano 
entre la prominencia sacrococcígea y la entrada anal • 

. Exposici6n del plano interesfintérico entre los csfin­
teres interno y externo . 

• Por disecci6n en direcci6n cefálica se encuentra la -­
fascia pélvica (recto sacra), se incide y se encuentra 
el tejido fibrograso rectal posterior . 

. Localizaci6n del músculo elevador y puborectal los cua 
les se plican y se suturan con prolene 00 

.La plicatura fortalece el músculo puborectal y dismin~ 
ye el ingulo obtuso anorectal de 80 a 90 grados. 

so 

Canal 
anal 



ORGEL (1984) publica su técnica de reconstrucci6n del -
esfínter rectal por medio de una banda de Músculo Gló-­
teo con doble hendidura. la cual consiste en los si---­
guientes pasos: 

.Preparaci6n de colon para cirugía intestinal • 
• Paciente en posici6n de navaja • 
• Incisi6n desde la cercania del ano, disecci6n por pla­
nos hasta descubrir el músculo glúteo • 

• Se desincerta el borde inferior del músculo glúteo de_ 
la banda ilioti•ial y tubérculo g!Gteo mayor del fémur, 
se forma la banda para reconstruir el esfínter • 

• Se denuda la banda iliotibial del músculo, de su fas-­
cia para fijarla a la tuberosidad isquiática opuesta. 
Se preservan elementos vasculares y nerviosos en la m~ 
niobra • 

. El extremo distal de la b3nda se divide en dos porcio­
nes, cada una de las cuales son pasadas por un túnel -
subcutáneo por delante y por detrás del recto . 

. Se fijan a una tensi6n correcta al periostio de la tu· 
bcrosidad isquiática opuesta con sutura no absorvible • 

• El autor oper6 a tres pacientes con incontinencia rcE 
tal secundaria a trauma y obtuvo buenos resultados en 
un caso y regulares en dos de ellos. 



e 

+ 
·6n de Orgel 0peraC> 
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En 1987 Yuli y Xueheng publican una téaiica de la reconstrucci6n del 

esfínter rectal por transposicioo de núsculos Glíiteos en pacientes -
con incontinencia fecal, la cual ccnsiste en los siguientes puntos: 

Paciente en posici6n prona con los Gldteos elevados y mu~ 

1 os sepa radas. 
Incisión curvilínea de una tuberosidad isquial a la otra_ 
con un apcx a Z cns proximal.es a la inifu sacrococcígea. 
Se rechazan hacía adelante piel y tejido celular subcutá­

neo. 
Se expone la porci~n inferior del músculo Glúteo mayor 
con su fascia profunda. 
Se crea una tira de Glúteo de 3 o 4 cms de ancho para 
crear ataduras sacracoccígeas a la tuberosidad. Esta di-­

secci6n es a lo largo de las fibras mayores del Glíiteo li­
berándolas hacia abajo, en dirección a la tuberosidad is-­
quia!, siguiendo un trayecto con mínima resistencia. 
Cerca de la tuberosidad isquial se rebasa un complejo neu­
romuscular, se identifica mediante un estimulador la rama_ 
del nervio inferior. 
El colgajo muscular se deja que cuelgue libremente median­
te el corte de las fibras que se adhieren a la superficie_ 
de la fascia. 
En la línea media el tejido graso se diseca alrededor del 
recto posterior y lateralmente, se tuneliza el recto com-­
plctamente hasta el nivel del elevador del ano. 
Cada colgajo de músculo Glúteo y su paquete ncurovascular_ 
se enrollan anterior y posteriormente para rodear al recto 
a lo largo del tune!, cada uno se sutura en su lugar con -
una tcnsi6n suficiente para formar un anillo circunferen-­
cial de músculo estriado. 

Un ayudante introduce el dedo en el recto para darle al -· 

cerclaje una tcnsi6n adecuada. 
El recto se recoloca en posici~n posterior y los músculos_ 
se suturan al borde del elevador del ano para producir un_ 

nuevo ~ngulo anorectal. 

53 



.El nuevo esfínter se sutura a la fascia alrededor del -
coccis . 

. se cierra la herida por planos con un drenaje de plást! 
co . 

. A la semana de la cirugía se inicia un régimen de dila­
taciones rectales y se continua por dos meses. 

d).· RESULTADOS DE CONTINENCIA FECAL OBTENIDOS EN DIFERENTES 

EPOCAS. 

AUTOR CASOS BUENOS FALLA POBRE 

Kieswetter and Turner 
(1963) 39 15 6(15\) 18(46\) 

Partridge and Gough 
(1961) 63 Zl Z7(43\) 15(Z4\) 

Swcnson and Domellcn zz 14 5(Z3\) 3(13\) 
(1967) 

Rehbein (1967) 45 18 13(Z9\) 14(31\) 

Stephcns and Smith Z5 14 8(3Z\) 3(1Z\) 
(1971) 

Kiesewctter and Oiang 78 40 ZO(Z6\) 18(23\) 
(1977) 

flollard (1978) 15 lZ 1(7\) Z(13\) 

T""i>leton Jr. Ditesheim 61 31 Z4 (39\) 6(10\) 
(1985) 

Schlirli (1978) Zl 15 3(14\) 3(14\J 

Prochiantz y Gros (198Z) 15 9 4 (Z6\) Z(13\) 

llolschneider (1981) 

Bruining (1981) 

Gonzalcz Lara y. Cols, 36 18 1Z(33\) 6(17\) 
CM'.¡, Méx. (1977 a 1986) 

54 



AIJIOR 

Skef (1983) 

Fcrguson (1984) 

Orgel (1984) 

a.en Yuli (1987) 

9 

3 

6 

6 

3 

FALLA 

1(11\) 

!(16\) 

!'OBRE 

2 (22l) 

2(66\) 

o • 

Como puede observarse. en los series de los autores con 
mayores números de casos, los resultados buenos nunca -
han sido superiores al 6~l, por v~a Sacro Perineal, el_ 
porcentaje de falla es considerable, cercano a 4~\. Qu~ 

dando un número considerable de pacientes con resulta-~ 

dos pobres, a los cuales debe ofrecérseles una nueva i~ 

tervenci6n quir6rgica que resuelva su problema. 

En los casos de series pequeñas, el número de pacientes 
no permite estimar con certidumbre el éxito de dichas ~ 

técnicas. por estar la experiencia quirúrgica limitada_ 
a un pequefto número de casos. 

En los pasados 30 afias se han realizado serias modific! 
ciones a la opcraci6n original de descenso anorectal, · 
sugeridas por numerosas experiencias de cirujanos expc! 
tos en el campo orientadas hacia el logro de una mejor_ 
continencia. Rhoa.ds, Piper y Randall iniciaron el des-~ 
censo abdomínoperineal en una etapa. Stephcns llam6 la 
atenci6n sobre el significado fisiol6gico del músculo • 
Puborectal, ello fu6 preparando el terreno para la vía_ 
sacra, pasando la bolsa rec~al a través del haz. 

Rehbein sugiri6 la preservaci6n de la bolsa rectal dis· 
tal y realiz6 el procedimiento de descenso por el puño_ 
scromuscular. Kiesewetter combin6 las ideas de Stephens 
y Rehbein y realiz6 la vía sacroabdominoperineal. 
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Mollard sugiri6 la vla perineal anterior, recientemente 
De Vries y Alberto Pena sugieren la vla sagital poste-­
rior. 

Todos estos autores han reportado el desarrollo de con­
tinencia con su propia t~cnica quirúrgica, como se pue­
de apreciar en el cuadro de resultados, aún no se logra 
una t~cnica ideal para obtener la continencia fecal. 

C) CONSIDERACIONES TEORICAS PARA LA TRANSPOSICION DEL MUSC.!/. 
LO GLIJTEO MAYOR. 

La reconstrucci6n del esf~ntcr rectal por incontinencia 
fecal derivada de operaciones fallidas en la correcci6n 
de Malformaciones anorectalcs, es llevada a cabo usual­

mente utilizando músculos estriados. En esencia el pr~ 
p6sito primordial de estas operaciones es reemplazar el 
esfínter externo y fortalecer el haz Puborectal. 

En más de una técnica se utiliza el músculo Glúteo para 
reemplazar el esfínter debido a que es contiguo, ancho, 
bilateral, permite tomar un fragmento importante de su_ 
estructura para realizar la plastía del esfínter sin m~ 
noscabo de su funci6n. Sin embargo, debe hacerse énfa­
sis que hasta ahora ni la crcaci6n del esf~nter externo 
ni la reconstrucci6n del Haz Puborectal ha sido comple­
tamente satisfactorias. 

Existen dos consideraciones escencialcs a tomar en cuc~ 
ta: 

la.- La oclusi6n o cierre anal asociada a continencia 
depende no s6lo de la contracci6n del esfínter di­
rectamente al comprimir el canal anorectal, sino -
tambi'én de la creaci6n de un mecanismo de contrac­
ci6n. Esto origina un cierre rápido y fuerte de --
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una estructura tubular con el menor gasto de --­
energta. 

Za.- El músculo usado debe ser preferentemente un si­
ncrgista natural. Debe ser factible su discc--­
ci6n para trasposici6n como nuevo esfínter, pre­

servando su aporte sanguíneo y nervioso original, 
para no preocuparse de que el músculo dcncrvado_ 
tendrá nueva incrvaci6n o desarrollará rcvascu­
larizaci6n. Siendo posible lo anterior el músc~ 

lo con sincrgismo natural puede en breve adqui-­
rir rápida y satisfactoriamente la restituci6n -
del reflejo de defecaci6n. 

Estas consideraciones te6ricas han llevado a utilizar_ 
el músculo Gl~tco para operaciones de continencia: Pro 
chiantz y Gross en 1982, Skef y colaboradores en 1983; 
posteriormente Orgel en 1984; lwat y Kaneda en 1985 -­
han reportado sus experiencias con variantes técnicas, 
en todas ellas las series son de pocos casos y por los 
resultados obtenidos no han alcanzado la excelencia e~ 
perada. 

En enero de 198 7 Ch en Yuli y Zhang Xuchen de la Repú- -
blica Popular de China reportaron su experiencia de --
6 casos de incontinencia fecal que fueron operados re! 
li26ndolcs reconstrucci6n de csf inter rectal por tran~ 
posici6n de Músculos Glúteos, creándose una estructura 
muscular con acci6n de esf1ntcr por medio de un mcca-­
nismo de contracci6n eficiente, considerándose los re­

sultados como alentadores. 

Entre los pacientes intervenidos la incontinencia fe-­

cal fue secundaria a múltiples operaciones por Agene-­
sia rectal en 5 casos y otro secundario a cirugía por_ 
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fistula anorectal que dcj6 un esfínter incontinente, 
en todos los casos la disfusi6n del esfínter anal -­
era severa. 

Se tuvo seguimiento de cuatro pacientes, dcspues del 
cierre de la colostomía, en tres casos hubo continc~ 
cia completa y uno de ellos requería dos o tres movi 
mientas intestinales diarios con manchado durante -­
las evacuaciones líquidas. Tres de ellos dcsarr~ 

llaron sensaci6n de evacuar en el postoperatorio in­
mediato del cierre de colostomía, siendo en algún e~ 
so necesarias dilataciones diarias para vencer la e~ 
pasticidad del esf~ntcr, sus registros de clcctromi~ 
graf~as, electromanomctr~a y defecograma mostraron -
un incremento importante de la continencia. 

En este trabajo los autores trataron de imitar una_ 
estructura similar al esf~nter anal por aplicaci6n_ 
del Gláteo Mayor en trasposici6n. Las trasposici6n 
del Glúteo mayor desv~a la porci6n superior del res 
to significativamente en forma posterior. Por otro 
lado el elevador del ano y el puborectal se suturan 
posterior al recto y la empujan hacia adelante, foE 
mando un nuevo ángulo recto. 

Esta acci6n puede llevarse a cabo inmediatamente en 
el postoperatorio o hasta que el m~sculo reasuma su 
función. La contracci6n de los músculos en distin­
ta direcci6n origina un mecanismo descrito por 
Shafik y también incrementa el ángulo anorcctal. E~ 
ta nueva estructura funciona rápidamente para ce--­

rrar el lumen anal. Adcm5s de la contracci6n del -
Glúteo mayor (músculo estriado) juega el papel de -
un esfínter voluntario con la comprcsi6n de la pa-­

rcd rectal. 



ESTA 
SAUí! 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
G!BLIDIEGA 

La incordinaci6n en la contracci6n desarrolla oclusi6n 
espástica rectal que puede ser revertida por una ruti­
na postopcratoria de dilataciones. El nuevo reflejo -
coordinado debe estar establecido en una semana, está_ 
basado en el sinergismo entre el músculo Glótco mayor_ 
y el esf1ntcr externo, siendo esta la mayor ventaja· de 
utilizar Glúteo mayor como nuevo esf1nter. 

Esta técnica quirúrgica coloca al músculo transpuesto­
en una situaci6n anat6mica más abajo en el recto que -
la localizaci6n designada por el Dr. Prochiantz en su_ 
Mioplastia de GlÓteos para reemplato del esfínter. 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
11.1. PACIENTES OPERADOS DE MALFOIUtl\CIONES J\llORECTALES 

ALTAS. 

En años anteriores a 1985 en el Hospital de Pedia-­
trta del Centro M6dico Nacional del I.M.S.S. de la_ 
Ciudad de México, D.F., los niños con Malformacio-­
nes anorcctales altas fueron manejados quirúrgica-­

mente con colostom~a en la etapa neonatal como med! 

da paliativa y al cumplir un año de edad se les re~ 
li:aba como intcrvenci~n definitiva la operaci6n de 
descenso anorectal por triple via (Abdominosacrope­
rineal), establecida por Kiesewctter en 1967. 

Los padecimientos neonatales que originaron la cir~ 
gía fueron : el 47\ Malformaciones anorectales al-­

tas, un 11\ Atresia anorectal, y 42\ de los pacien­
tes operados en esas fechas cursan sin diagn6stico, 
Son casos de niños con expediente extraviado a co~ 

secuencia del Sismo de 1985, los cuales se han eva­
luado varios años dcspu6s de la operaci6n definiti­
va. Ha sido imposible obtener informaci6n precisa_ 
de los familiares de los pacientes por su bajo ni-­
vel cultural. 

En general los resultados de continencia fecal obt~ 
nidos en este grupo de pacientes fué bueno en SO\ -
de los casos, pobre en 17\, y fall6 en 33\, dichos_ 
resultados son compatibles con los que reportan --­
otros autores en diversas partes del mundo, utili-­
zando la misma t6cnica. 

En aquellos pacientes que el resultado fué fallido_ 

o pobre, se realiz6 reintervenci6n quirúrgica 

(Kiesewettcr) hasta en dos ocasiones, volviéndose -

a presentar incontinencia total. 
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En otros casos se reintervino a los pacientes reali 
zándose Plastia de elevadores (Kottmcier) en uno -­
sin éxito, y en el otro se encontr6 el recto deseen 

dido por fuera del haz Puborectal se efcctu6 Deseen 
so Sagital posterior sin obtenerse una continencia_ 
adecuada. 

Estos pacientes se han mantenido en control por la 
consulta externa del Servicio de Cirugfa Pcdiatrica 
a base de medidas paliativas, suman un total de 12_ 
niños y han llegado actualmente a la pubertad o 
adolescencia en algunos casos, con la gran dcsvcnt~ 
ja social que implica ser incontinente total. 

Cuatro pacientes de este grupo, son del sexo mascu­
lino, dos de ellos con malformaciones vertebralcS~ 
consistentes en Agenesia sacra y Esp1na Bífida; ti~ 
nen patología asociada, Paladar Hendido en un ca­
so e Hidronefrosis bilateral con Estenosis de la -­
Uretra membranosa en otro; presentaban déficit motor 
del esfínter externo, la necesidad del enema diario 
para mantenerse limpios, recha:o escolar, manchado_ 
del calz6n y calificaci6n de Kclly menor de 3. 

Con la intcnci6n de mejorar su calidad de vida, al­
gunos de ellos han sido sometidos a cirug{a en nue.! 
tro servicio, rcalizandose la Reco11strucci6n del e! 

finter rectal por transposici6n de músculos glúteos. 

Presentamos en este trabajo los resultados prelimi­

nares de dicho procedimiento. 
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III. OllJETIVO. 

El objetivo del presente trabajo es conocer en forma 

cuantitativa r cualitativa, los resultados que es posi· 

ble obtener mediante la Reconstrucci6n del esfínter res 

tal por transposici6n de músculos Glúteos mayores, en -
pacientes con incontinencia fecal total secundaria a 
cirugia correctiva de las malformaciones anorectalcs ai 
tas. 

En forma secundaria se pretende describir las dificult~ 

des operatorias que se encuentran al realizar dicha té~ 

nica quir6rgica y el maneja de las complicaciones m's -

comunes que suelen presentarse en el postoperatorio de_ 

estos pacientes. 

Se presentan los resultados preliminares obtenidos en -
la experiencia de nuestro servicio y se evaláa la posi­

bilidad de continuar aplicando la t~cnica quirúrgica al 

grupo de pacientes que se controla en forma paliativa -

por la consulta externa. 

En los 4 pacientes motivo del presente estudio, se rea­

lizaron 2 variantes técnicas; siendo bilateral la tran! 
posici6n en 2 pacientes y unilateral en los otros 2 ca­
sos. 
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IV. MATERlALllS Y NETODOS. 

l. Descripci6n de la técnica quirúrgica. 

Nos apegamos a la técnica operatoria descrita por Yulí 
y Xucheng en 1967. Ya mcncioMda en la parte descriptiva. 

2. Anilisis casos clínicos quirúrgicos-

En el periodo comprendido tlcl Z tlc enero de 1989 al s_ 
de febrero de 1990 fueron intervenidos 4 pacientes cu~ 
yas caractar1sticas clinicas fueron las siguientes: 

CASO l. 

Paciente masculino de 11 años de edad. Se le practic6 
Colostomia en Sigmoidcs en la etapa neonatal por pre·· 
sentar Malformaci6n anorcctal alta, se cncontr6 Espina 
Bíf i<la en LS y Agenesia de Sacro como patología asoci~ 
da~ A los Z años S meses de edad, se le cfectu6 Des·· 
censo abUominosacropcrincal. El paciente se mantiene_ 
hasta los 7 años con enemas, scorc de Kclly <le 3 1 es 

continente social, pero no tiene scnsaci6n alguna al -
defecar. Se le practica clcctromíograf1a la cual es · 

indicativa de afccci6n Uel esfínter. anal externo re-· 
portándose una actividad del ZS\ de las unidades moto­
ras, el defccagrama muestra Juscnci~ ¿~ la hamaca Pub~ 
rectal. Sin enema el paciente es incontinente y con -
Ól se mantiene limpio un periodo máximo de Z4 horas. 

Ingresa para cirugia electiva se prepara Colon con di~ 
ta elemental, enemas de soluci6n fisio16gica 0.9~ y -­
glicerina, mebendazol 1 mctronidazol y gcntamicina 7Z -
horas antes de la operaci6n. 

En la cirugía se encuentra el recto cubierto por haces 
musculares con respuesta mínima al electro-estimula·-· 
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dar y moderada fibrosis de la zon:1 pcrircctal. 

CASO Z. 

Paciente masculino de 15 a~os de edad. Presenta Mal­
formaci6n anorectal alta al nacimiento y Paladar -­
Hendido como patologLa asociada, se le practica Co-­
lostomía en etapa neonatal. A los Z años de edad se -
reali:a Plastia de Paladar y a los 3 años Descenso AE 
dominosacropcrineal con lo cual se mantiene hasta los 
S años de edad manejándose con enemas cada 24 horas,_ 
score de Kelly ~. sensaci6n mínima al defecar, es ob­
jeto de burlas en la escuela y tiene retraso en su -­
aprendizaje. Se le realiza Plastia de elevadores con 
técnica de Kottmeier (fascLculo isquiorcctal). A los 
12 años de edad se le practica dcfccograma en el cual 

se observa muesca poco notoria, no se aprecia escurri 
miento con sonda número Z4, al ordenarle dcfecaci6n -
se aprecia modif icaci6n cv identc del ángulo a nivel -
del anillo anorectal, mismo que vuelve inmediatamente 
a su posici6n en reposo. La electromiografía reporta 
esfínter anal externo con funcionalida del 80\. Se_ 

refiere manchado del cal~6n por las noches, continen­
cia diurna sostenida con enemas cada 2~ horas. A los 
1~ años se practica nuevo defccograma retiene medio · 
de contraste con la sonda Z4, pero no lo hace con la_ 
18, tiene muesca pero se atribuye a la plastia de el~ 
vado res. La electromiografía muestra 50\ de acci6n · 
del esfínter anal externo, dominando el lado derecho, 

score de Kclly 3, Cursa el So. de primaria con regu-­
lar aprovechamiento. Se ingresa para cirugía, se pr~ 

para col6n de manera >'ª referida. En la cirugía se -
encuentra fibrosis importante en la zona perirectal. 



CASO l. 

Paciente masculino de 10 años de edad. En el periodo 
neonatal prescnt6 Malformaci6n anorectal alta, por lo 
cual se dcriv6 con Colostomia¡ a los 2 años de edad -
se le practic6 Descenso por triple vía con ligadura -
de fístula. Se maneja hasta los 9 años de edad con -
enema diario, tiene continencia social, pero no en su 
domicilio, score de Kelly 2. A los dos años de vida_ 
se le practica un dcfccograma: muestra continencia -­
con sonda 30, sin evidencia la muesca a la defccaci6n. 
La clectromiografía reporta patr6n incompleto ncurop! 
tico en todos los cuadrantes, compatible con neuropa­
tía del esfínter anal con aíccci6n de un 70 a un 80\­
dc su funci6n. Tiene Espina Bífida como patología -­
asociada. Presenta incontinencia fecal cotidiana y -

continua con Scorc de Kelly 2, presenta también incoE 
tinencia urinaria, lográndose mantener seco por un -­
tiempo de dos horas. 

Se ingresa para cirugía electiva, se prepara el colon 
en forma ya mencionada. En la cirugía se encuentra 
el esfínter anal externo completamente at6nico. 

CASO 4. 

Paciente masculino de 11 años de edad. Se le practi­
c6 colostomía en etapa neonatal por presentar Malfor­
maci6n anorectal alta, Agenesia Sacra y Hemivértebras 
Ll, LZ y L3. Posteriormente se le realiza Descenso -
años después por vía sagi~al posterior, se encuentra_ 
que se hizo en la primera ocasión por fuera del haz 
puborcctal, cursó con esténosis rectal, cversi6n de· 
la mucosa rectal y el ano se observaba ligeramente a 
la derecha de la línea media. La elcctromiografla r~ 
port6 un d6ficit de 60\ de unidades motoras y ausen·-
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cía de contracci6n en dos cuadrantes. La manometr!a_ 
report6 presi6n de retenci6n de 12 mms de Hg. Se ma~ 
tiene con un Score de Kelly de 3, usa enema cada 24 -
hrs y logra mantenerse limpio durante el día para ac!!_ 
dir a sus actividades sin problema. Refiere sensibi­
lidad normal durant.e la evacuación, refiere manchado_ 
ocasional del cal:6n con heces líquidas. El defeco-­
grama muestra que no existe muesca de los músculos de 
la hamaca puborectal. Su aprovechamiento escolar es_ 
bueno. Mediante orografía excretora, cistograma mic­
cional y cistoscopia se demuestra la existencia de Hi 
dronefrosis bilateral de predominio derecho, prob~ble 
estenosis de la uni6n uretcropi61ica derecha, divcr-­
ticulo uretral con litiasis insitu y estenosis a 
nivel de la uretra membranosa. En la cirugía se en-· 
cuentra esfínter interno y porci6n elevadora hipotr6-

f icos, fibrosis perirectal. 
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CARACTERJSTICAS CLINlCAS DE LOS PACIENTES QUE SON CANDIDATOS A RECONSTRUCCION DEL BSFlNTER RECTAL POR TRAN!! 
POSlC!ON DE GLUTEOS, AROS 1989 y 1990. 

SEXO: DIAGNOSTICO NEONATAL: OPERACIONES CONTINENCIA ELECTROM!OGRA DEFECOGRAMA PROBLEMA 
CORRECTIVAS: OBTENIDA: FlA. ACTUAL 

IUIBRE Malformaci6n anorcctal llcsccnso Ab<lomi KEU.Y 3 Déficit en lhi- Ausencia de - .11 allos de 
alta. nosucropcrincaT Jades nntor.is - ángulo pubo·· edad, 
Espina b{íida L-5 Age- 75\ esfinter -- rectal. .No tiene SC!! 
nesia sacra. cxt. Retiene medio saci6n 

de contraste alcuna al --
wn sonda 24- evacuar. 

T, .Sin enema es 
incontinente • 

ll'f.IBRE Mn 1 formaci6n ano rectal Descenso Abdomi ICELLY 4 Déficit de 20\ t-\lcsca poco . 15 aflos de 
alta. nosacroperincaT U.M. notoria edad. 
Paladar hendido. E. Externo, • Scnsacion mini 

Plastia de ele- KELLY 3 Dé fiel t de 50\ i.taesca atribuí mu al dcfccnr7 

vadorcs (kottJne U.M. da a plastia 7 .Objeto de bul'la 
en la escuela. icr). - E. Externo. de olevadorcs. .Retraso esca· Retiene medio lar. de contraste 7 .Manchado del can sonda 24 calz6n noctu.!. Fr. no • 
• Usa edema di! 
rio. 

IOIBRE Mllformaci6n anorcctal Descenso abdomi t:El.LY 2 Uóficit de 70·801 Sin cvidmcia - .10 aí\Os Uc • 
alta. nosacroperincaT U.M. tlc nucscn. t...J.w.l, 
E~in> B{fida. con 1 igadura de E. Externo. Retiene int.."'1io • lncontincntt! 
Fí.Stula rectovesica.l Hstula Patrón ncuropático contraste con:: focal. 

sontla 30 1:r. .Usa edcm.-i tlin 
rio. -

. lncontincncia 
urinaria, 



SEXO: DI.Am:JSTICO NECl>IATAL: Ol'ERACICJ\ES o:M"INENCIA ELECTRGIIOGAA DEFEOXi!WI\ ProBUM~ .ACTllAL 
CORRECTIVAS: Ol!TENJ!l,\: F!A. 

IDIBRE ~lfonllíici6n anorrec:tal Descenso abdo mLY 3 l.Jéfici t de 60\ Auscw:ía de .11 oilos 
al ta , Agenesia de sacro, minosac:t'OflerT U.M. n&lCSc.a de .. .monchndo do cal· 
llcmi»értebras Ll, l.?,I.3 ncal - E. Extorno ccntracciál z6n 
lfidronefrosis bilateral poborec.tul .Usa cnaaa diario 
Estenosis uretral Descenso S3 ~ .. 
Estenosis ureteropiéli-
ca derecha 

cropcrineal 



RESUMEN DE INTEllYENCIONES QUI RURGICAS EN LAS QUE SE llEALIZO llECONSTRUCCION DEL ESFINTER RECTAL 

CAS:l VIA DE AO:ESO 

SAO!OPERINEAL 

SAGITAL roS'IE­
Riat 

llA!l.AZCDS QUIRrnGIOOS: 

,Recto cubierto J)?r h:lccs 
rrusculares con inininu -­
resp.iesta a estínulos 
clé<:tricos, 

. Fibrosis rrodcrada 

.Fibrosis perirectal iul·­
portantc 

.Esfínter mal ex.temo at6 
nico -

.Esfmtcr anal interno hi­
potr6fico 
·¡i~ador del ano hipotr§. 

.Fibras del csf!ntcr su-­
perficial cootr:ictilcs -

. Fibrosis pcrircctal SC\'!_ 
ra 

TECNIC\ OPEAATCIUA: SllJ'U!lA DRENAJES: 

.BASIJ.\ l4ISOll-'R DEL GU/IUJ MA ACUXJ roLIGLI 2 SQ>¡¡J,\S Pl}.1'0Sll 
YOR DER. <XII lll'NIJIWRA. - OJL!al 000 - l'!:RIRECTAUS. 

• CERClAlE Df.L R0Cro IX:Ji HACES 
llJSCUl.AAES M7ERIOR Y JUm:­
RIOR 

.lfüOO DE EXTRlMIS DISTALES -
AMBOS llACES • 

• ros BA.•'nlS Kl5alLllRES DE .IH- ACIOO roLlGLI 2 ~ 00 PCNROSE 
005 Gll111'.0S MAYORES rouro 00 - PERlRECTALES 

.CERO.AJE EN 11 8" 
• l.füCll DE EXTR&IJS IE LAS ros 
BA.'m.\S • 

• FIJAClttl A MJSalLO ELEVAIXJR 
DEL /\.'C • 

. ros B.1.'IDAS follSQJUVIES AMBOS SEDA NEGIA -- 2 PS.'ROSE PERIRECTA 
GLUTroS MAYORES ~ 00 LES -

.CEICIAJE m "S" 

.~lt1'1 DE EX11UMlS JE LAS -­
ros !Wm\S • 

• FIJ,IClrn AL ELEVAOOR !EL NIJ • 

• BA.'m\ /olJSQJUR DEL GU/lBJ MA ACllXl POLlGLl 2 S(X\'IJA.5 DE Pl'.l.'roSE 
YOR JERE(JD en; ffi'llllllJRA .:: rouro ºº - l'ERIRECTAl.ES. 
DISTAL 

• CERCLAJES DEL RECTO en; 11.\- -
CES J.tJSaJl.AR /\.'llEUOR Y POS­
TIR!OO 

• l.lllCll DE EX'l1U\'tlS DE AMBOS -
H.ICES. 

• FIJACl(J; AL PISO PERINEAL 



!\',RESULTADOS OBTENIDOS. 

PACIENTES COll RECONSTRUCCION DEL ESF!NTER RECTAL EVOLUCION POSTOPERATORIA TARD!A 

COMPL!CAC!ON ES: 

CASO 1 

. Estenosis anal severa a b cms 
del margen 

CASO ? 
---:i:rroiapso de colostom{a (Z'1 

. Estcnosi:; anal 

CASO 3 

• Estenosis anal 

ill!U. 
. Incontinente 

SOLUC!ON: 

• Rcsecci6n de zona anal este 
n6tica -

.Anastomosis término·tcrmi·· 
na! 

.PrograMa de dilataciones •• 
anales 

.Fijaci6n quirúrgica de la e~ 
lostomia 

.Programa de dilataciones ana 
les con fluorocorticoidcs t~ 
picos 

• Programa de dilataciones nn!!_ 
les 

. Enema cada 2-' horas 

RESULTADOS 

.Colostomía vigente 

.Tono rectal 111 de IV 

.Contractili<la<l de esítntcr recen! 
truido 

.En dilataciones anales pasa llegar 
18 con facilidad 

• Se programa cierre de colostomía 

.Colostomía vigente 

.Tono rectal lV 
,Contractilidad voluntaria Je es· 
finter reconstruido 

.En dilataciones analc:> pnsallegar 
16 con facilidad 

.Se programa cierre Je colostomía 

.Colostomia vi~cntc 
• Tono rectal IV 
.Contractilidad del csf1ntcr re·· 
construido 

.En dilataciones anales pasa He· 
gar 18 sin dificultad 

.Se programa cierre de colostomía 

,Se mantiene limpiu periodos de 
S hrs • 

. No tiene problema escolar 



PACIENTE 

CASO l 

CASO Z 

CASO 3 

CASO 4 

!\'.RESULTADOS OBTENIDOS. 

PACIEXTES DE RECONSTRUCCION DEL ESFINTER RECTAL 

VALOllACION PRELIMINAR 1990 

SITUACION ACTUAL: 

.Pendiente cierre de colostomia 
-Neumonía basal derecha 
-Abccso hepático amibiano 

.Colostomía cerrada 
-Manchado nocturno con ""!. 
cuacioncs 1 íquidas 

.Colostomía cerrada 
-Manchado nocturno con e\',!! 
cuac ionc s 1 íqu idas 

.No requiri6 colostomía 
-No tiene scnsaci6n de 
continencia 

- Evacua constan temen te 
sin enema 

RESULTADOS: 

.Tono rectal 111 Je IV. 

.Contracci6n \'oluntar1a 
de músculos traspuestos 

.Lut anorcctal suficiente 
(Hegar 18) 

• Tono rectal l\" 
.Contracci6n voluntaria de 
músculos traspuestos 

• Tendencia a la estenosis 
(Hogar 12) 

. Se ns ib i 1 id;iJ norr.:n l 

.Continencia voluntaria 

.Tono rectal I\' 

.Contracción voluntaria Je 
músculos traspuestos 

. Luz anorectal suficiente 
(Hegar IS) -

.Sensibilidad normal 

.Continencia \'Oluntariu 

. Tono rectal J J de lV 

.i.::ontr01cci6n débil tlc músc!! 
los traspuestos 

.Déficit del 90\ de unida·· 
des motoras Jel csfintcr 
externo 

.Usn enema cada 24 horas. 



CASO SEXO 

M 

3 M 

M 

!V.RESULTADOS OBTENIDOS. 

VALORAClON DE LA CALIDAD DE VIDA (Q O L). 
9 9 o 

EDAD DE INTERVENC!ON KELLY SCORE ~ O L 
PREOP POS TOP RIDP Postor 

11 AROS 2.5 1.5 
TG 25-Vll·BS 
ce 10-1-n 

15 AROS 2·3 l. s 1.0 
TG 3·lV·89 
ce 6-IX·90 

10 A~OS 1.5 2,5 
TG 27-VII ·89 
ce 12•Vll-90 

11 AROS 2,5 2.S 
TG 22·11·90 
Cl: (No requíri6). 

Abreviaturas: TG • Rcpu:.ici6r. de Glúteos, CC "'Cierre de colostomfn. 

SENSACION RECTAL 

PREOP PO STOP 

(.) (-) 

(+) (•) 

(·) (-) 

(+) (-) 



rv. 4,- CONCLUSIONES • 

la .:li atendemos el algoritmo de Ditesheirn-Tcmpleton (49} 
nara el manejo de paciente5 con incontinencia fecal 
secundaria a procedimientos quirOrRi•·os correctivos -­
de malf'ormac:iones anorrectales altas, ver~tros que las 
illdicac!.ones para realizar una reint.ervenci6n 5on las 
siguientes: 

l. Edad ·aryor de 10 anos 
2. Falla del rroc:edimiento tle descenso rectal 
3. Contar con musculat.ura pt!l\'Íca adecuada 
4. Presencia de vejiga neurog~nica o a~enesia de sacro 
S. No haber obtenido continencia " Funcional " con 

- Entrenamiento de limpieza 
- Manejo con dieta 
- Patr6n de defecaci6n 
- Masaje pasivo del recto 
- Programa de incentivos 
- Intervenci6n farmacol6gica 
- Programa de enemas 
- Programa completo de rehabilitaci6n f!sica 

En los cuatro casos cltnicos sometidos a la intervenciOn 
de transposición de gluteos dichas condiciones se hab!an 
cumplido. 

Za. Los mismos autoTes ( 49 ) establecen una cnlificaciOn para 
la calidad de vida de los ninos incontinentes ( ~OL ) , la 
calificaci6n de nuestros pacientes de acuerdo a este crite­
rio es la siguiente: 

PAC!EN~dl PREOPERATORIO POSTOPERATORIO 

Caso (ll años 2. s Bueno l. s regular 
Caso (15 años l. s Malo 1.0 Malo 
Caso 3 (10 años 1.5 Regular 2,5 Bueno 
Caso 4 (11 afios 2.5 Bueno 2.5 Bueno 



En la etapa posoperatoria la situación cltnica de los 
pacientes operados de transposici6n de gluteos es la 
siguiente: 

VALORACION PRELIMINAR 

En el caso uno (unilateral ) la califaci6n de calidad 
de vida ( QOL ) disminuyó a l. 5 puntos, por lo que se 
considera que el procedimiento quirOrgico ha fallado, -
debe agregarse que el paciente no refiere ninguna sen­
sación al evacuar y califica en la escala de Kelly con 
dos puntos. Tiene en lo futuro la posibilidad de reci­
bir el beneficio de la transposici6n del gluteo opuesto 
para mejorar su continencia • 

En el caso dos ( bilateral ) tampoco se aprecia evolu-­
c i6n favorable, el resultado de la calidad de vida has­
ta el momento no se modific6 en forma notable • Con la 
ventaja de que el paciente refiere sensaci6n para eva-

~~h~bl1l~:~~6~ei~~i~a~0s~1~~~~~~~a~~~nu~np~~g~~~:1:ed;-
Kelly se mantuvo inalterada en tres puntos • 

En el caso tres ( bilateral ) se aprecia mejor1a en la -
calidad de vida del paciente, ya que su QOL pas6 de 1.5 
a 2.5 puntos despues del procedimiento de transposici6n 
de gluteos • Tiene contracci6n voluntaria de los mascu-­
los transpuestos con tono rectal suficiente • En la ese~ 
la de Kelly cal iflca con 5. puntos • 

En el caso cuatro ( unilateral ) la calidad de vida del 
paciente permaneci6 sin cambio ( z.s puntos QOL ), tie­
ne un tono rectal d~bil, ya que solo trabaja la trasposi 
ción, pues tiene patrón neuropático en la EMG con un d~­
ficit del 90 \ de unidades motoras del esfínter externo. 
Su calificación de Kelly se incrementó en un punto siendo 
actualmente de tres. puede recibir en el futuro la trans 
posic i6n del gluteo opuesto • -

3a. Se considera recomendable reali~ar colostom1a a los pacien 
tes previa nl procedimiento de transl'osici6n de glQteos. -
Con la finalidad de evitar complicac ones derivadas de la 
obstrucción intestinal secundaria a la espasticidad del -
neoesf1nter. 

4a. En pacientes con incontinencia fecal derivada de procedi­
mientos quirOrgicos correctivos de Malformaciones anorrec­
tales altas,la colostom1a permanente es un camcepto quirOr 
gico;que con la tecnolog1a actual debe considerarse cada-~ 
vez menos vigente. 



Sa. La fibrosis tanto del mOsculo transpuesto como del área 
intervenida es una de las principales complicaciones que 
se enfrentan para la correcci6n de la incontinencia, La 
colostomía como v1a derivativa debe mantenerse el tiempo 
necesario para la estabilizaci6n de dicha fibrosis,media!!, 
te un programa continuo de dilataciones anales. 

6a. El procedimiento quirfirgico de la transposici6n de glfi­
teos es en s1 s6lo una fase del procedimiento para mejo­
rar la continencia de los pacientes. Todos los pacientes 
deben completar una sesunda fase con un programa comple­
to de rehabilitaci6n f1sica. 
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