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I. ANTECEDENTES.

La fisiologia de la regibn anorectal es un tema muy com--
plejo, ha sido posible su discernimiento por investigacio
nes realizadas en el curso del presente siglo para expli-
car en detalle el funcionamiento de la continencia fecal_
y la defecacibén. Ahora sabemos que estas dos funciones -
son el resultado de la actividad integrada tanto de los -
mecanismos dinfmicos como de los estfticos y que cada uno
esti relacionado con una estructura anatébmica especifica.

I.1. DEFINICION DE CONTINENCIA.

La continencia es la habilidad de controlar la defecacibn
voluntariamente.

La defecacién es el acto conciente de cvacuacibn del con
tenido intestinal,

Los grados variables de continencia no ha sido fécil esta
blecerlos y no hay un consenso uniforme cntre los investi-
gadores dedicados al tema, para definirlos en forma cate-
gbérica.

Se han propuesto un nfimero significativo de teorfias para_
explicar los mecanismos anoesfintéricos de la continencia,
lo mis probable es que todos los factores mencionados de-
sempefien alguna funcibn en su integracién, entre los mis_
importantes tenemos los siguientes:

a) FUNCION DE DEPOSITO.
Mécanica. Desde el punto de vista mecfnico, la angula
cibn lateral del colon sigmoide y de las vAlvulas de -
Houston retrasan el avance de la materia fecal. El1 pe
so de la heces tiende a acentuar éstos fngulos y a au-
mentar su efecto de barrera,
Fisiolbégica. Desde el punto de vista fisiolbgico la ac
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tividad motora es mis frecuente y las ondas de contrac
cibn son deamplitud mayor en el recto que en el sigmoi
de. Este gradiente inverso proporciona una barrera de
presién que resiste el avance distal de las heces. --
Las diferencias en los patrones de presibn entre los _
niveles distal y proximal del canal anal, dan lugar al
desarrollo de una fuerza vectora ea direccibn del rec-
to. Esta actividad continua y diferencial puede ser -
de importancia para el control de las heces liquidas y
gases en el recto.

COMPONENTES SENSORIALES.

Receptores intrinsecos del canal anal. Constituidos -
por terminaciones intraepiletiales libres (dolor), cor
plisculos de Mcissner (tacto), terminaciones bulbosas -
de Krause (frio), corpfisculos de Paccini y Golgi Mazo-
ni (presibn, tensibn) y corpfisculos genitales (fric---
cibn), depende de ellos la discriminacibn sensorial fi
na. Estln ubicados desde el anodermo hasta la zona de
transicibn anorectal.

Advierten la llegada de materia fecal al recto. La --
sensacibn en el canal anal puede contribuir a 1la dis--
criminacién de la naturaleza del material.

El recto solo es sensible a los estimulos de disten---
sibn o dilatacibn.

Receptores extrinsecos. Son receptores que generan un
mecanismo reflejo propioceptivo, Kiesewectter y Nixon,-
con base en estudios anatbmicos y fisiolégicos acerca_
de la sensacibn rectal consideran que estos receptores
sensoriales, probablemente se encuentren en el miscule
puborectal, as{ como en la musculatura pélvica circun-
dante.

Vias Neurolégicas. El esfinter interno tiene una iner-
vacibn doble que contiene fibras motoras provenientes_
del sistema simphtico a través del nervio hipoghstrico,
y una inhibitoria del sistema parasimftico. Es proba-

]
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ble que los reflejos del esfinter externo sean inicia-
dos por receptores que se encuentvan en los msculos -
elevadores. La continencia se vé seriamente disminui-
da después de resecciones mayores de sacro, que dan lu
gar a la pérdida bilateral de los nervios sacros. La_
conservacibn de los nervios sacros primero y segundo -
en ambos lados no es suficiente para la discriminacién
entre las diferentes calidades del contenido rectal --
que pasa al canal anal, La sensacibn de distensibén --
rectal también se ve disminuida, en estos casos cl pa-
trbén de reflejos del esfinter interno permanece intac-
to. Los receptorcs para la respuesta esfintérica ex--
terna se supone s¢ encuentran cerca de la mucosa rec--
tal, ya que el reflcjo desaparece después de la aplica
cibn de cocaina a la misma.

FACTORES ESFINTERICOS.

Tono basal. La explicacibén mis aceptada para la conti-
nencia anal es que la 2ona de presibén en el canal anal
en reposo (promedio de 25 a 120mm de Hg) proporciona -
una barrera eficaz contra la presién del recto (prome-
dio de 5 a 20mm de Hg). Tanto el esfinter interno co-
mo el externo contribuyen 2l tono de reposo. La zona_
de presibn elevada en el canal anal se puede extender_
de 3 a 7 cms del margen anal (un promedio aproximado -
de 4cms), encontrfindose 1a presibén "pico" como a 2 cms
del anillo anal. Parks y colaboradores demostraron --
que este tono esti fluctuando continuamente para equi-
librar los cambios posturales, con un aumento del mis-
mo en la posicibn ercta. Floyd y Walls han demostrado
una actividad teténica continua durante el repcso en -
el elevador del ano y en los misculos esfintbricos ex-
ternos, afin durante el suefo,

La actividad del esfinter externo aumenta con: la ins-
piracién, la manjiobra de Valsalva, estimulacibn peria-
nal (reflejo anal), incremento de la presién intraabdo-
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minal {tos, estornudo, pujo) y en la distensién del --
recto. Disminuye cuando se inhibe el esfinter uretral

‘externo, durante el paso de orina.

La respuesta del mfisculo esquelético a la distensibn -
rectal es doble: con velumenes iniciales pequedos, la
actividad aumenta; pero con un volumen mayor sobrevie-
ne un deseo urgente de defecar,

No hay un consenso total acerca de la importancia de -
cada uno de los esfinteres interno y externo para el -
mantenimiento de 1la continencia anal. Esta se debe a_
la sobreposicifn de los esfinteres. S5in embargo, cuan
do se paraliza el esfinter externo, la presibn no se -
altera significativamente, de modo que pareceria que -
la presibn en reposo se debe en gran parte al esf@nter
interno.

Resistencia a_la apertura. Harris y Pope propusieron -
que la presibn que se registra en ¢l canal anal depen-
de, no tanto de la capacidad de los mGsculos para con-
traerse alrededor de éste, sino més bien de su capaci-
dad para resistirse a la apertura del mismo. La adhe-
sibn de las superficics hémedas del recubrimiento muco
so del canal anal tendria que ser disuelta para permi-
tir que se abriera el espacio potencial.

FACTORES ESTRUCTURALES.
Angulaci6n entre el recto y el canal anal. La luz del_

canal anal en estado normal de reposo esti ocluida por
el haz puborectal y por el tono de reposo de los esfin
teres interno y externo. La nngulacién del sistema --
anorectal, debido a la actividad ténica continua del -
puborectal, es sin duda ¢l mecanismo mis importante pa
ra la conservacifn de la continencia fecal total. Es-
te fngulo de 80° entre el eje del recto y el canal --
anal, estd siempre presente excepto cuando la cadera -
se flexiona mis de 90° o durante la defecacién. Los -
estudios radiogrificos han ayudado a comprender los cam



bios que ocurren en éste &ngulo durante la defecacibn.

Contraccibn Defecacibn

(3 NS
___)\_:/-vism lateral- ) Tm,

-vista anteropos «w
terior-

(Thre T.,:Scand J., Gastroenterol. Suppl., 25:10,1974).

Y

VAlvula de vibracibén. Como resultado de los estudios -
mamométricos y radiolbgicos, Phillips y Edwards sefala
ron que se podf{a proporcionar proteccién adicional me-
diante la presién intraabdominal que se transmite a nj
vel de la unién anorectal. El canal anal es una ranu-
ra anteroposterior, y la presibén podrfa comprimirla en
una forma similar a la de una vélvula de vibracién. --
Sin embargo ésta hipStesis aunque atractiva, no pucde_
excluir el hecho de que la accién s¢ deba al puborec--
tal. Ademés, aunque este mccanismo puede proteger con
tra una presién intraabdominal elevada, no protcgctia_




" contra un aumento de la presién intrarectal.

Presién intrarcctal

‘ Presién Intraabdominal

\ Elevador del ano

Esfinter externo

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

Teorfa de 1a vilvula de colgajo. Propuesta de Parks y-
colaboradores, es bisicamente una extensién de la teo-
ria de la vilvula de vibracién., 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 oclusibn producida por_
la traccién del mlsculo puborectal en el §ngulo ano--
rectal. Cualquier aumento de la presibén intraabdomi--

nal tiende a acentuar la angulacién y a forzar la muco
sa rectal anterior mis firmemente sobre el canal anal_
superior, produciendo el efecto de vilvula de colgajo.
Para que tenga lugar la defecacibn debe interrumpirse_
la vilvula de colgajo., Esta interrupcibn se preoduce -
con el aumento en la longitud del puborectal, descenso
del piso pélvico y obliteracibn del &ngulo.

u

(Parks, A.G.,: Proc. R, Soc. Londres 68:24, 1975).



Fuerzas alrededor del conducto_anal. Las fuerzas en la
porcibn distal del canal anal son miximas en la parte_
posterior, menores hacia los lados y minimas en la par
te anterior. Este descubrimiento es compatible con la
accibén combinada del haz puborectal y el esfinter in--
terno. Como estin mis hacia la parte proximal, los es
finteres interno y externo proporcionan juntos la fuer

za, que es mayor hacia los lados que en scentido antero
posterior. El esfinter anal externo proporciona la --
proteccién voluntaria final.

/Elevador del ano
.~ Haz puborrectal

Interno

Interno | Esfinter © Externo
Externo anal.

Eje del canal anal

(Buthie, H.L., : Gut, 12:844, 1971)

Una onda peristéltica crea tensibn en el haz puborec--
tal y provoca una contraccibn a fin de detener el movi
miento peristfltico, como sucede al resistir el paso -
de gas. Los esfuerzos grandes para oponer resistencia
pueden manifestarse con cblico hasta el momento en que
es conveniente permitir la evacuacibn del contenido --
rectal., Se considera que el recto y el haz puborectal
puede diferenciar entre gas, sblidos o heces liquidas_
y tienen la capacidad de permitir la salida de upo, --

con o sin el otro.
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Stephens y Smith consideran que ni el esfinter internc
ni el externo por si solos explican la continencia fe-
cal durante el dfa y la noche, la cual parece ser fun-
cién 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 accibn -
del esfinter externo en la continencia anal durante 1a
defecacibén. Este autor distingue tres asas principa--
les: La superior, integrada por el puborectal y la por
cién profunda del esfinter externo; la intermedia, con
sistente en la porcibn superficial del esfinter exter-
no; y la basal, constituida por la porcién subcutfnea_
del exffnter externo, Mediante el mecanismo de triple
asa se podria conseguir la oclusién hermética del con-
ducto anal, dado que el asa superior -ejerce traccién -
hacia arriba y hacia adelante, la intermedia horizon--
talmente y hacia atrfs, y la basal hacia abajo y hacia
adelante., Se sefiala que a menos que las tres asas -~
sean destruidas, cualquiera de ellas por s{ sola puede
actuar como un esfinter que mantiene la continencia pa
ra las evacuaciones sélidas, pero no necesariamente pa
ra las 1fquidas o el gas.

(Shafik, A.: Urol., 12:412, 1975)



e) REFLEJOS
Duthie propone que la distensién rectal da lugar a la_
relajacibn transitoria del esffnter interno y a la con
traccién simulténea del esfinter externo.

Recto 20

Duracién total

Canal EL REFLEJO

Anal 60 : ¥jacién de  ANORECTAL.
Superior Reé“Jl amplTtud méxima
cién Contraccién
Canal
Anal
Inferior L
Globo rec-
tal de S0ml | Cm HZO
K
5155eg

(Martelli, H. y Cols: Gastroenterology, 75:614,1978)

Esta disminucién de la presién en el canal anal serfa_
suficiente para permitir que momenténeamente, el conte
nido rectal avanzara dentro del canal hasta entrar en_
contacto con las receptores sensoriales, ayudando asf_
al reconocimiento del estade fisico de la materia, ya
sea sblido, liquido o gas. Esto implica no solamente_
un recconocimiento conciente de la naturaleza del conte
nido, sino también subconsciente, ya que es posible pa
sar gas durante el sucfio. Cuando se va a pasar gas --
sin expulsién de heces, se mantiene la presibn ampular
mﬁs alta que la presibn abdominal y se¢ conserva cerra-
do el canal anal mediante una actividad ffsica sumamen
te voluntaria. De esta manera, el esfinter interno se
mantiene constantemente relajado y cesa la actividad -
ténica en los mOsculos estriados. Un aumento poste---



rior de la presidn ampular permite expeler el gas, a -
pesar de la actividad fésica, al mismo tiempo, 1a aper
tura anal es demasiado pequeiia para permitir el paso -
de heces.

La contraccibn voluntaria del esffnter externo puede -
ampliar el perfodo de continencia y da tiempo para --
que los mecanismos de adaptacién dentro del colon efec
tuen los ajustes necesarios para contener el aumento -
de los vollimenes intrarectales. Al adaptarse el colon
a su nuevo volumen, los receptores de distensibn rec--
tal mayor da lugar a la inhibicién del esfinter exter-
no.

10



Esfinter externo pro
fundo y puborectal

Misculos longit
nal conjunto

Esfinter exter
no superficial

Esfinter cxter-
no subcutéineo

1.2. ESTRUCTURAS ANATOMICAS QUE PARTICIPAN EN LA CONTINENCIA
FECAL.
a) MUSCULO LISO.
Esfinter interno. La prolongacibén hacia abajo del ~---
misculo liso circular del recto se torna més gruesa Yy
redonda en su extremo inferior y s¢ conoce como esfin-
ter interno. Su porcién més baja estd precisamente --
por encima de la porcibn mis baja del ecsfinter externo
y a 1,0 6§ 1.5 cm por debajo de la linea dentada.

MGsculo longitudinal conjunto. A nivel del anillo ano-
rectal, la capa del mGsculo longitudinal del recto es-
t4 unida por fibras de los mGsculos elevador del ano y
del puborectal. E1l mfisculo longitudinal conjunto asf

constituido, pasa entre los esfinteres interno y exter
no del ano. Muchas de estas fibras atraviesan la por-
cibn inferior del esfinter externo para insertarse en_

la piel perianal y se conocen como misculo corrugador_
de la piel del ano. Se ha propuesto que la funcién del
misculo longitudinal conjunto es fijar el canal anal -
y voltear hacia afuera el ano durante la defecacibn. -
Este ec'tropién del ano favorece la limpieza de la par-
te recubierta de piel del canal anal.

Esfinter interno

¢ Tabique transversal

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

1



12

b) MUSCULO ESTRIADO.
Esfinter anal externo. En 1975 Shafik explica que es-
te esfinter esté constitufdo por tres asas en forma de
U. El asa superior, abarca la porcibén profunda del es
finter externo fusionada al puborectal y se supone que
funciona como un solo mlscule. Esta se origina en la_
parte inferior de la sinfisis pubiana y rodea la parte
superior del canal anal desvifndola hacia abajo, EI -
asa intermedia, con direccibn horizontal que correspon
de aproximadamente al esffnter externo superficial, ro
dea el canal y se inserta al coxis por medio del liga-
mento anococcigeo. El asa basal corresponde a la por-
cibn subcutfnea del esfinter externo. Sus fibras pa--
san de la porcién més baja del canal anal, en direc---
cién anterior y hacia abajo, y se insertan en la picl_

perianal.

Espacio
su)
Elevador del ano vagg:elg
Puborrectal y es- Espacio
gf.nter externo pro isquiorgétal
unda.
Tabique
Esfinter externa ransverso
superficial. Espacio
perianal

Esffnter
externo subcuténeo
Esfinter interno.

(Brasch, J.G. Cunningham's Manual of Preactical, Anatomy,
2a. ed, Londres Oxfor University Press, 1958).



Este mismo autor indicé que: "el estudio histolégico -
podria denotar una separacibén nitida de las tres asas,
por medio de extensiones internas desde la aponeurosis
anal externa, que forma una capa diferente alrededor -
de todo el esfinter externo. El asa o banda superior_
comprende la porcibén profunda del esfinter externo y -
también del puborectal, y nace del pubis, pcro no tie-
ne fibras circunferenciales. La banda intermedia nace
de la cara dorsal del extremo del coxis y no tiene fi-
bras circulares concéntricas. La banda inferior o ba-
sal que cs la mis pequeiia estf unida en sentido ante-
rior a la piel perianal. Shafik piensa que esta dispo
sicién morfolégica es importante porque facilita la de
fecacibn por contracciones "vermiculares' y las tres -
bandas, a difercncia de cualquier asa aislada, permite
una oclusidén hermética del conducto anal",

El esfinter externo es inervado por el nervio rectal -
inferior y una rama perineal del cuarto nervio sacro.
A pesar de la falta de unanimidad en los hallazgos mor
folbégicos, en casi todos los libros de texto de anato-
mia y en los de cirugfa proctolégica, desde mediados -
de la década de 1930 hasta fecha reciente se describe_
y se ilustra la configuracién trilaminar del esfinter_
externo del ano.

Mdsculo puborrectal. Estudios recientes llevados a ca-
bo por Oh,Kark y Sahfik indican que el mésculo pubo---
rectal forma parte del esfinter externo del ano on su_
porcién profunda (asa superior) a la cual estd unida vy
comparte con ella la misma inervacién.

La primera descripcibén del cabestrillo puborectal 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 ¢ inser
cién diferentes. Estas que se originan en !a rama in-
ferior del pubis, son mis fuertes que las restantes; -

13



al seguir un trayecto hacia una posicibén horizontal en
la parte basal del clevador del ano, quedan dctrﬁs del
recto. No estén entrelazadas con otras ni forman un -
tendén y atraviesan al lado opuesto. Luego vuelven a_
ascender y envuelven al intestino como un cinturén con
tinuo y terminan en el lado opuesto del pubis". Esta_
cs la primera descripcibn del puborectal en términos -
quirdrgicos vigentes.

Santornini también fue el primero en describir el es--
finter externo y dividirlo en tres partes, las cuales_
posteriormente Holl denominb subcutfinea, superficial -
y profunda.

Mfsculos elevadores del ano.El elevador del ano es un_
mlsculo 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 midsculos: el ileococci-

geo y el puboboccigeo.

El ileococcigeo proviene de la espina isquifitica y de_
la parte posterior de la aponeurosis obturadora; pasa_
hacfa abajo, hacia atras y medialmente se inserta en -
los dos Giltimos segmentos del sacro y del raféanococci

geo.

Raffe ano
coccigeo

agina o préstata
Sinfisis del puhis

(Ger R., Abrahams P.: The Essentials of clinical Anatamy, Lan
don Pittman Publishing LTD, 1986). -
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El pubococcigeo proviene de la mitad anterior de la -
aponeurosis obturadora y de la parte posterior del pu-
bis. Sus fibras se dirigen hacia atrfs, hacia abajo y
medialmente, en donde se¢ entrecruzan con fibras del 1a
do opuesto. Esta linea dc entrecruzamiento se llama -
rafé o costura anococcigea. Algunas fibras que estén_
situadas mfs atrds, se fijan directamente a la punta -
del coxis y al Gltimo segmento del sacro. Este miscu-
lo también envia fibras que toman parte en la forma---
cién del misculo longitudinal conjunto. Las fibras --
musculares del puboccocigeo, aunque se dirigen hacia -
atrds, hacia abajo y medialmente, forman un espacio --
elfptico llamado "hiato del elevador" a través del --
cual pasan la parte inferior del recto, la urétra pros
tética y la vena dorsal del pene en el hombre, o la --
vagina y la uretra en la mujer

Vena dorsal del pe

Unién anorcctal
Pubucocc{geo
Obturador interno
I1eococc{geo
Coccfyco

Piriforme

(Shafik, A.: Invest Urol,, 13:175, 1973)
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Las visceras intrahiatales sc¢ uncn entre s{ por medio_
de la aponcurosis pélvica, que es mis reducida a nivel
de la unién anorectal, Shafik las denomina '"ligamento_
hiatal". El opina que la funcibn de este "ligamento"_
es mantener el movimiento de las estructuras intrahia-
tales de acuerdo con el misculo clevador del ano.
Segin Shafik, cl dispositivo entrecruzado de la costu-
ra anococc{gea impide el efecto constrictor sobre las_
estructuras intrahiatales durante la contraccién del -
elevador del ano y ocasiona un efecto dilatador. Los_
misculos puborectal y elevador del ano tienen una ac--
cién reciproca: al contraerse uno, el otro se relaja.
Durante la defecacién hay relajacién del puborectal, -
junto con la contraccibn del clevador del ano, lo cual
provoca la dilatacién del hiato y eleva el recto infe-
rior y el canal anal. En la posicibn erecta, el mﬁscg
lo elevador del ano sostiene las visceras.

Elevador del ano

Puborectal

Porcién prnm—f—-__..T unda

Porcién superficial

Porcién subcuténea

Esfinter
Extermo

(Goldherg, S.M. Nivatvongs, S., Principles of surgery, pag. 1242,
N.Y. McGraw--Hill, 1979).
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1.3. FACTORES QUE REGULAN LA CONTINENCIA.

La continencia anal depende de una compleja serie de res-
puestas conscientes aprendidas y reflejas a los estimulos
del colon y del recto, En su integracibn participan -
por lo menos cinco factores, cuya interaccién permiten al
individuo el control de las heces. La disfuncibén de ---
ellos genera incontinencia. Estos factores son los si---
guientes:

1) Las fuerzas pasivas de continencia, derivadas de la es
tructura anatémica.

2) La accidén motora dec los esfinteres.

3) La sensibilidad de la picl, membranas mucosas y esfin-

" teres.

4) La funcién del intestino, especialmente el recto y

5) Las vias nerviosas del sistema nerviosos central que -
producen la coordinacifn consciente e inconsciente.

En 1877, Gowers describié la relajacién refleja del esfin
ter interno del ano secundaria a la dilataciée rectal. -
Observaciones mis exactas de la actividad motora del co--
lon y recto fueron hechas por Bayliss y Starling, Cannon_
y Templeton-Lawson. Denny-Browne y Robe rtson estudiaron
el control neural de la defecacibén. Schuster y colabora-
dores fueron los primeros en describir los cambios en los
reflejos del esfinter interno en la Enfermedad de ---
Hirschsprung.

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

a) Reaccibn de Adaptacibm. El movimiento de propulsién de
una masa en el recto es seguido por un t{pico patrén -

motor consistente en una continua disminucibn de las -



b

-

<)

d)

contracciones de la pared intestinal. De ecsta manera_
el recto cumple una funcién de reservorio. Consiste -
en una relajacién receptiva de la ampolla rectal para_
dar cabida a la masa fecal. Con un aumento de volumen
hay un incremento gradual y por etapas en la presién -
rectal y se experimenta la necesidad de defecar, Esta
necesidad, sin embargo, sc abate en unos cuantos segun
dos al adaptarse el recto al estimulo.

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

Reaccibn de Contimencia. Simultfneamente con el movi--
miento de 1a masa, un reflejo voluntario o involunta--
tio de contraccién del msculo estriado se inicia en -
el anorecto, previniendo la descarga de excremento du-
rante la marcha y en el estado de suefio.

Preparacién del esffnter intermo. El msculo liso  --
circular del anorecto mantiene una barrera de presiﬁn_
basal en la forma de contracciones ondulatorias. La -
estimulacién del recto por un bolo de agua, aire, o --
propulsién intrinseca ocasiona una relnjacién refleja_
miogénica. De esta manera, la reduccibn de la barrera
de presién inicia en forma preliminar la defecacién.

Induccibm de defecacibm. Una sensacibén de urgencia fe-
cal se presenta cuando a nivel del anillo anorectal --
atraviesa una masa con movimiento propulsivo desde el_
rectosigmoide al recto. Este proceso reflejo depende_
de que la inervacién sensorial del anorecto esté intac
ta. Esto sucede cuando pasan grandes cantidades de ma

teria fecal al recto, la respuesta de adaptacibén falla
y la inhibicién cortical es infitil, pudiéndose contro-
lar la defecacién tan solo 40 o 60 segundos mediante -
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e)

F3)

el complejo voluntario del esfinter externo.

Defecacibén. El estimulo para la iniciacibn de la defe-
cacién es la distensibn del recto. Esto a su vez se -
puede relacionar con un umbral critico del sigmoides y
posiblemente con la distensibn del colon descendente.-
Mientras se¢ mantiene la materia fecal en el colon des-

‘cendente y en el sigmoides el recto permanece vacio y

no sc siente la necesidad de defecar.

Por lo comin, la distensién rectal induce la relaja---
cibn del esfinter interno. Esta a su vez, inicia la -
contraccibn del esfinter externo y en csta forma se in
duce la continencia esfintérica. §i se decide satisfa
cer la necesidad, el sujeto asume la posicibn en cucli
llas, Al hacer esto la angulacién entre el recto y el
canal anal cambia a una lfnea recta. La segunda etapa
semivoluntaria es la ejecucibén de la maniobra de Val--
salva, que vence la resistencia del esfinter externo, _
aumentande voluntariamente la presién intratrorficica e_
intraabdominal. El piso pélvico desciende, y la pre--
sibn de la masa fecal en ¢l recto aumenta la presibn -
intraluminal. En esta forma se generan presiones de -
hasta 100 a 200 mmig.

La inhibicibn del esfinter externo permite el paso del
bolo fecal., Al terminar la evacuwacién, el piso pélvi-
co ¥y los mGsculos del canal anal regresan a su activi-
dad de reposo y se cierra dicho canal.

Resccibn de muestreo. Consiste en una relajacibn tran-

sitoria de la parte superior del esfinter interno, que
permite que el contenido rectal entre en contacto con_
el epitelio sensorial somitico del canal anal para de-
terminar la naturaleza fisica del contenido intralumi-
nal.

En el mucstreo consciente se aumenta ligeramente la --
tensibn abdominal, y por medio de un control volunta--



rio, sc mantiene un aumento en la actividad del esfin-
ter externo.

En esta forma se pueden retener los sblidos mientras -
que se deja pasar el gas, aliviando con ello la pre---
sién intrarectal. Si hay lfquidos en el recto, su con
tacto con el frea sensorial del canal anal excita la -
actividad consciente del esfinter externo para mante--
ner el control hasta que tenga lugar la respuesta de -
adaptacibn rectal, manteniéndose as{ la continencia.

Acomodacifn  Mues Defecacién
treo

N L
Globo oﬂ\ L .
Rectal

50
duc al
Presibn ]V L u‘ cai"t“o o an
0

50 _j\-v_ _/\_J.._. ccr]ducto anal
Presién OI bajo.

(Duthie, H.L.,: Clin, Gastroenterol. 4:469,1975)
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1.4, METODOS PARA DETERMINAR LAS ALTERACIONES DE LA CONTINEN
CIA.

El diagnéstico de continencia e incontinencia depende del
anflisis de los 5 factores descritos. La calidad y fuer-
za de estos factores pueden probarse por una variedad de_
métedos. A pesar de los grandes avances en radiologfa, -
electromiograffa y manometrfa, la historia clinica y 1a -
palpacibn digital del ano y recto son aén de gran valor.

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

Frecuencia de la defecacibn. En estos pacientes la de
fecacibn sc presenta m&s de 2 6 3 veces en el dfa, --
cuando esto sucede debe sospecharse la presencia dc --
una alteracibn en el recto. Después de la reseccibn -
del recto o de la operacién de descenso, la defecacién
falla frecuentemente debido a que el neorecto carece -
de funcién de reservorio. También pueden presentarse
constipacibn por colon y recto adin&mico, alteraciones
de la peristfilsis, o estendsis anorectal.

Consistencis de 1as heces. En casos de enteritis, el -
contenido intestinal transita répidamente y la reabsor
cién de agua es insuficiente.

Incresento cn falta dec control de pérdida de las heces.
En pacientes con alteraciones de las esfinteres por pa
r4lisis o seccundaria a eufermedades musculares, las hg
ces son climinadas en grandes porciones, o pequefias --

partes. La insuficiencia del esfinter internoc en es--

tos casos se caracteriza por la presencia de manchado_
de la ropa del paciente.

Urgencia de defecar. significa daio, relajacibn o pa-



b)

rélisis del mésculo puborectal, cuando esto sucede se-
acompaiia de la inhabilidad de percibir la urgencia de_
defecar, ya que en esta estructura se encuentra la via
aferente nerviosa que permite percibir la sensacién de
urgencia. En estos casos 1a continencia normal es im-
posible.

Duracifén del perfode de aviso. La duracién del perfo-
do de aviso depende de la existencia de urgencia para_
defecar. Ello también depende de la contraccién acti-
va de los esfinteres voluntarios. Cuando el esfinter_
externo o el puborectal estén dafiados, ¢l perioda de -
aviso es muy corto o esti completamente ausente,

Discriminacién. La discriminacifn del contenido intes-
tinal (sblido, lfquido o gaseoso) depende de los recep
tores sensitivos de la mucosa rectal, Despubs de ia -
operacién de descenso, estos receptores estén inicial-
mente perdidos.

Métodos higiémicos, dieta, drogas. Ademis de la infor-
macién sobre el grado de continencia que se haya obte-
nido por la historia clinica, debe investigarse con mu
cho cuidado las necesidades que el paciente tiene para
conservarse limpio, el tipo de dieta que lleva, y si -
usa drogas que inhiban la peristalsis,

Examen f£fsico. La inspeccién de 1a regién anal y el --
examen digital del anorecto nos praporciona informa---
cién sobre 1a elasticidad del introito anal, ¢l tono -
muscular del esfinter externo, la posicién del puboreg
tal y su fuerza de contraccibn y la sensibilidad de --
los mGsculos (urgencia a la defecacibn) as{ como la de
la piel perianal.

El conducto anal e¢s inervado por las terminaciones nexr
ciosas sensoriales, las cuales son necesarias para la_
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c)

discriminacién del contenido intestinal. Esto se valg
ra mediante la respucsta sensotérmina fina.

La respuesta motora del esf{nter anal a un cstsmulo me
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 esfinter externo se contrae a través_
de un arco reflejo mediado por el nervio pudendo. Si_
se inserta un clectrodo en el csfinter externo y se de
sencadena el reflejo, se observari un potencial evoca-
do, a menos que esté lesionado el nervio pudendo, el -
arco reflejo raqusdeo o el csfgnter mismo.

Electromiograffa. Este estudio se realiza utilizando -
electrodos de aguja o de superficie que detectan la ac
tividad contréctil del mﬁsculo estriado y obteniendo -
registros separados del esfinter externo y del misculo
puborectal.

La clectromiograffa convencional cs fitil para detectar
m@sculu estriado alrededor del ano {mapeo anal), me---
diante este cstudio se explova la superficie perineal_
y se detecta el sitio y tamaifo de los esfinteres ana--
les.

Suele utilizarse en pacientes con lesiones de los es--
finteres o anomalias congénitas, para realizar la tras
posicién eficaz del ano ectépico en las malformaciones
bajas, o para descender el recto a través de los esfin
teres en la via sagital posterior.

Los resultados del estudio suelen reportarse en porcen
taje de respuesta de las unidades motoras evaluadas en
los diferentes cuadrantes del ano de la siguiente mang
ra.
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REPORTE ELECTROMIOGRAFICO:

Dx: Malformacibn anorrectal alta com -
defecto neural. Incontinencia Fe-
cal secundaria a cirugia.

Quadrante a las 12:00 hrs(-40% de unidades mo
\\"'_-“7f' toras).
Cuadrante a las 3:00 hrs(-40% de unidades mo
12 hrs toras).
Cuadrante a las 6:00 hrs(-40% de unidades mo
- toras).
9 hrs#¥- 4 4.3 hrs Cuadrante a las 9:00 hrs(-40% de mxdadt.s mo
P toras) .
Calibracién en reposo: 100mcV, en actividad -
200 mcV.
6 hrs Potenciales de insercién: normales.

Conclusién: Patr6n de interferencia incomple-
to con réduccién’del 40% de lo normal, se rea
1iz6 estudio de esfinter intermo y externo --
con aguja monopolar.

No hay datos de denervacifm,

DX.EMG: ESFINTER ANAL INCONTINENTE EN UN 40%

d) Manometria. La clectromanometria anorrectal mide la -
presién intraluminal mediante el empleo de un cstilete
con globo fijado en una sonda que se conecta a un ----
transductor de prcsién y a un boligrafo.

La distensibén del recto por los globos grandes insufla
dos permite valorar la sensibilidad y distensibilidad_
rectal y desencadenar un reflejorectoanal inhibitorio,
lo cual se registra mediante el estilete manométrico -
como un descenso en la presibén del conducto anal.

El estudio se lleva a cabo con el paciente en decGbito
lateral izquierdo. El estilete para el registro se in
serta suavemente en cl recto a una profundidad de S a_
8 cms del borde anal y se registra la presién rectal.-
Se retira la sonda por traccibén, hasta que se observa_
un aumento en la presién 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.



El estudio permite valorar los siguicntes parimetros:

Tono de reposo mfiximo.Es 1a presién mis alta en el con
ducto anal cuando el paciente se encuentra en reposo._
Las contracciones ténicas de los esfinteres interno vy
externo contribuyen a esta presién‘

Contraccibn voluntaria sfxima. Es la presibn més alta
en el conducto anal cuando el paciente contrae ¢l ano,
comienza desde una linea basal representada por el to-

no de reposo méximo y guarda relacibn ¢on la accibn --
de los esfinteres estriados,

Reflejo rectoamal inhibidor. Es la relajacién del es-~
finter interno y la disminucibn consecutiva en el tono

de reposo en el conducto anal ocasionada por la insu--
flacién del globo rectal.

Capacidad rectal. Es el volumen tolerable mﬁximo divi-
dido entre cl cambio en la presibn rectal medido por -
la insuflnci@n del globa,

la sensibilidad rectal permite valorar el inicio de un
estimulo, el desco de defeccar y la sensacibn de urgen-
cia mixima desencadenada por la insuflacibn del globo_
rectal,

La cuantificacién de estos factores nos permite eva--
luar la continencia de un pacicnte de acuerdo a los si
guientes valores (Schirli 1987).
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EVALUACION DE LA CONTINENCIA RECTAL

Parfmetro: Continencia Continencia Incontinencia
parcial
PRESION DE REPOSO 25 mm Hg 15-25 mm Hg 15 mm Hg.
LONGITUD ANORECTAL 3-5 ams 2-3 cms 2 cms
REFLEJO INAIBIDOR Regular Atipico df Ausente
(15-30 mn bil
Hg)
CONTRACCION ESFINTER
EXTERNO (Presién) 10-20 mn Hg 10 mm Hg
DURACION DE CONTRAC-
CION ESFINTER EXTERNO 30-50 seg. 10-.'?0 seg. 10 seg.
REACCION DE CONTINENCIA Camp d No P No conp
cada propul da,ondas == da,con pro--
sibn. propulsivas pulsiones --
altas. cortas, débi
les: ’
Normal Incompleta Ausente

REACCION DE ADAPTA-
CION.

e) Defecograffa y proctograffa. El objetivo de cstos estu

dios radiolégicos es obtener imfgenes del recto y del_
piso pélvico tanto en reposo como durante la contrac--
cién y la defecacibn. Se obtiene una proyeccibn pélvi
ca lateral con el paciente en reposo y durante la con-
traccibén y el pujo méximo, encontr@ndose el paciente -
sentado en un cbmodo traslGcido.

Proctograms conm globo. Se inserta un globo de latex en
el recto y se llena con 100 cc de bario que haga las -
veces de un bolo fecal. Se coloca sobre el pubis un -
marcador radiopaco y se observan los siguientes elemen
tos en la imigen: éngulo anorrectal, descensoc del piso
pélvico y capacidad del paciente para expulsar el glo-
bo.
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Defecografia. Se inyecta medio de contraste en el rec-
to del paciente. Sc¢ mide el 4ngulo anorrectal en con-
diciones de reposo y durante la contraccibn y el pujo.
Se buscan alteraciones en la configuracibén del recto.-
También se valora la apertura del conducto anal duran-
te la defecacién y el vaciamiento del recto.

El fngulo anorrectal es el 4ngulo entre cl ejc luminal
del conducto anal y una linea trazada a lo large del -
borde inferior de la parte distal del recto, siendo --
normalmente de 80°-90° en reposo, por 1o general se cn
cuentra aumentado en la incontinencia fecal debida a -
deficiencia de los esfinteres estriados (‘l}ﬂ’).

Es controvertible que la medicién del fngulo anorrec--
tal por si sola sea una valoracién funcional vilida de
continencia, ya que los pacientes con lesiones aisla--
das del esfinter pueden tener incontinencia a pesar de
un 4ngulo anorrectal normal. También sec ha observado_
que pacientes con alteraciones del &ngulo anorrectal -
pero con presiones normales en el conducto anal rara -
vez presentan incontinencia.

DEFECOGRAFIA.

Ahgulo anorrectal Angulo anorrectal
Normal (- 120°) patolbgico (+120°)
'

Proctograma con globo en caso de
incontinencia fecal, el fngulo_
anorrectal se encuentra awnenta-
do
(Skomorowska, E., Acta radio 28 (S5}, 1987).




I.5. DEFINICION DE INCONTINENCIA FECAL.

En 1969 Kelly desarrollé la idea de obtener un SCORE clf-
nico para estadificar los resultados funcionales del tra-
tamiento de las malformaciones anorrectales, permitiendo_
as{ una evaluacibn cuantitativa parcial del grado de -
continencia obtenido mediante un procedimiento quirfrgi
co y una valoracién objetiva de las condiciones del pa---
ciente en el precoperatorio para conocer su progreso o in-
volucién. Dicha calificacibn se establece en base a tres
pardmetros clinicos: continencia, manchado de la ropa y -
tono del esfinter en la siguiente forma:

PARAMETRO: PUNTAJE: SIGNO EVALUADO:
TONO 2 Contraccién importante del puborrectal
MUSCULAR 1 Contraccién débil o parcial
0 Sin contraccién.
MANGH{ADO 2 Siempre limpio.
DE LA ROPA 1 Ocastonalmente manchado
0 Siempre manchado.
CONTINENCIA 2 Control normal siempre
1 Ocasionalmente manchado
0 Sin control, accidentes frecucntes,

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

La consistencia fecal, sensibilidad, apariencia anal tam-
bién contribuyen pero se agregan a la calificacién. Por_
lo tanto, la mixima calificaciﬁn que puede obtener un ni-
fio con continencia normal, sin manchado y respuesta esfin
térica fuerte es de 6 puntos. El minimo score es de 0 y
16 obtiene un nifio totalmente incontinente.

Concepto de maduracibén del recto. Despuéjs de realizar una
reseccién rectal, el colon descendido asume la funcién de
un neorecto gradualmente. Se han observado cinco esta---
dios de maduracién mediante el registro de las reacciones




de: continencia y adaptacibn y por el curso de la defeca-

cién.

Este fenémeno se ha observado en pacientes con ano imper-

forado examinados tiempo despues del procedimiento de --

descenso, el proceso de maduracién sucede en cinco esta--
dios distintos, que fueron establecidos por Schirli y -~
Kiesewetter en 1970:

ESTADIO 1.

ESTADIO 2.

ESTADIO 3.

ESTADIO 4.

ESTARIO S.

La defecacibn ocurre después de ondas propulsi
vas. No hay reaccibén de adaptacibn ni de conti
nencia. Las evacuaciones no son formadas, pero
son fluidas y ocurren muy frecuentemente,

La defecacién ocurre después de movimientos pro
pulsivos. No hay reflejo de defecacién presen-
te. Las reacciones de continencia y adaptacién
son reconocibles. Las evacuaciones son abun--
dantes y ocurren muy frecuentemente,

La treaccibn de continencia estd limitada a on-
das peristfilticas menores de 10 mm Hg. La reag
cibn de adaptacién ocurre después de la propul
sién del contenido intestinal en el recto. El
reflejo de dcfecacién esta presente pero afec-
ta solo al bajo recto. Las evacuaciones estén
formadas, a veces.

Los movimientos intestinales ocurren menos fre
cuentemente (3 a 6 veces al dfa). La reaccién
de adaptacién es completa. La reaccibn de con
tinencia estﬁ completa. excepto para masas ---
grandes en movimiento, o para ondas de propul-
si6n elevada (25 a 30 mm Hg). El reflejo de de
fecacién afecta al recto superior.

Las evacuaciones tienen forma, volumen y con--
sistencia normal. La defecacibn ocurre diaria
mente, Las reacciones de continencia y adapta-
cién estfn completas. El reflejo de defeca---
cibn afecta el recto sigmoide a 15 o 18 cms --
por arriba de la linea mucocuténea.
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Los estadios 1 y 2 representan diferentes grados de incon
tinencia; el estadio 3, representa incontinencia parcial_
y los estadios 4 y 5 son de continencia.

La maduracidn rectal es el resultado conseguido por entre
namiento del control psico-orgfnico de la continencia y -
es dependiente del sistema Nervioso Central, Ello explica
como a través de un entrenamicnto conveniente se mejora -
la continencia.

Agregando a los criterios de Kelly, Schirli y Kiesewetter,
los de Lane (1975) podrfamos definir la continencia y di-
vidirla en tres grupos distintos:

b) Incontinencia verdadera. Es el paso de heces sin el co
nocimiento del paciente (o sea, déficit sensorial) o -
sin contraccién voluntaria adecuada (es decir, défi-
cit mecénice) o ambos. El paciente ha perdido todo el
control de expulsiébn de heces sélidas, lfquidas y ga--
ses.

c) Incontinencia parcial. Es el paso de gas o mucosidad -
por el ano, sin el conocimiento del paciente o sin con
traccién voluntaria, o ambos. El paciente padece el -
paso inconciente de liquidos o de gases, asf{ como man-
chado permanente de su ropa interior.

En estos pacientes es demostrable una buena reaccién -
de continencia pero no alcanzan a mantenerse limpios._
En ellos el funcionamiento del esf@nter externo es de-
ficiente y la accién del esfinter interno esté ausente.

d) Incontinencia paradfjica o por rebosamiento. Es el re-
sultado de la distensibn excesiva del recto con relaja
cién refleja de los esfinteres anales, como ocurre por
ejemplo, en la impactacibén fecal crénica en que hay es

currimiento de mucosidad o heces liquidas por la incon
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tinencia generada por el bolo fecal impactado. En senti-
do estricto no es una incontinencia verdadera.

La incontinencia fecal verdadera implica alteracibn tanto
de los esfinteres interno como externo, perc los estudios
electromiogrificos y manométricos combinados indican que_
la incontinencia total mis a menudo esti relacionada con_
la disfuncibn del esfinter externo, que tiene un tono ba-
jo de reposo en el estado basal.
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e) Etiologfa de la incontinencia fecal. Las causas de la
incontinencia fecal son diversas y pueden derivarse -
de:

ANOMALIAS CONGENITAS:
Deficiencias anatémicas en la musculatura e inerva---

sién anorrectal.

Mielomeningocele

Conducto anal corto

Ffstulas anales complejas.

Procedimientos quiridrgicos correctivos de malformacio

nes anorrectalest

-Descenso rectal por fuera del haz puborrectal.
Procedimientos quirfirgicos correctivos de enfermedad_
de Hirshprung;

-Anastomosis coloanal.

-Reseccién abdomina-anal  (pull-Through).

-Mufién redundante (descenso Duhamel), o estenosis de_
la ventana.

ENFERNEDADES NEUROLOGICAS:

Enfermedades desmielinizantes del SNC o periférico.

Dafio cerebral o de la médula espinal:

-Accidente vascular cerebral.

-Traumatismo.

-Infecciones.

-Neoplasias

Neuropatfa de Pudendos.

ENFERMEDADES SISTEMICAS:

Polimiositis.

Escleroderma.

ENFERMEDAD PSIQUIATRICA:

Retardo mental profundo.

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS:

Enfermedad de Crohn

Reservorio® rectal deficiente.

Proctitis por radiacién.

Procesos inflamatorios crénicos de la mucosa rectal:
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Procesos inflamatorios crénicos de
-Colitis ulcerativa.
-Colitis amibiana.
-Linfograniloma venéreo.
ENFERMEDADES NEOPLASICAS:
Carcinoma del canal anal,
CAUSAS JATROGENICAS:
Estoma derivativo (ilecostomia
-Colitis por derivacién.
Lesiones de csfinter externo,
-Esfinterotomfa.
-Episiotomia extensa,
-Cirugfa de f{stula.
-Hemorroidectomfa.
-Prolapso rectal.
-F{stula postoperatoria,
DIVERSAS:
Megacolon adquirido.
Incontinencia paradéiica.

Envejecimiento.

Heces li{quidas 4cidas.
Sf{ndrome de descenso perineal.
Procidencia interna.
Quemadura perineal profunda.

la mucosa rectal:

en asa o colostomia)

interno o su inervacibn:
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1.6. TECNICAS QUIRURGICAS UTILIZADAS PARA RESTABLECER LA CON
TINENCIA FECAL.
a) Descripcibn del principio b&sico de las técnicas.
El antecedente mis remoto en este campo lo constitu-
ye Shoemaker quien en 1909 propone un procedimiento_
para la reconstruccidn del esfinter anal, de lo cual
no se tienen reportes de resultados.

Posteriormente hacfa 1926 Stone y Wreden publican un
método para la reconstruccién del esffnter 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 tubero
sidades isquidticas a sendos fasc{culos del msculo_
Gluteo Mayor. Se reportan 3 casos con buenos resul-
tados en pacientes adultos.

Tuberosidad
Isquibtica




En 1948 Rhoads, Piper y Randall utilizan la via abdp
minoperineal simultineamente para el descenso del --
recto en pacientes con ano imperforado, atresia de -
recto y rectosigmoide en una etapa. Los resultados_
del procedimiento en cuanto a continencia no alcan--
zan la excelencia y originan nuevos intentos para re
mediar la indeseable vida que presentan los pacien--
tes.

En 1925 Pickrell publica la construccién de un esffn
ter rectal mediante el transplante del misculo graci
1is, en esta operacidn s¢ diseca el gracilis libre--
mente preservando nervios y riego vascular, se hace_
un tunel subcutdnec mediante 2 § 3 incisiones peri--
neales peauefias a travfés del cual el mlsculo pase --
sin dificultad, se realiza a continuacién un cercla-
je completo del ano con el tendén y mlsculo procuran
do lograr una presién intraluminal de 30 mm Hg y el
cierre completo del ano. La maniobra es mejor si pa
sa el tenddén a través del ligamento isquiopGhbico y -
se ancla. Los resultados obtenidos son buenos, pero
el nfimero de casos es pequefio.

Con esta técnica quirdrgica se logra reemplazar el -
esfinter externo por componentes voluntarios, lo --
cual pernmite posteriormente un proceso de maduracibn
rectal.

En 1953 Stephens prapone la via sacroperineal como -
nueve acceso para el manejo del Ano Imperforado.

Los resultados obtenidos por esta técnica en 11 pa--
cientes operados fueron buenos en 7 casos y fallaron
en 4 més.
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En 1959 Rehbein propone la v{a abdominal como varian
te para la técnica quirdrgica de descenso; la cual -
preserva los elementos ncurosensoriales y motores, -
mejorando la posibilidad de continencia. De 45 ca--
sos operados se reportan buenos resultados en 18 de_
etlos, el procedimiento f£allé en 13 pacientes (29%)_
y el resultado fué malo en 14 nifios (311).

Kottmeier propone en 1966 la plastia de elevadores -
mediante la formacién de un cabestrillo con el eleva
dor del ano. Técnica quirurgica consistente en la_
liberacién completa del elevador del ano, mediante -
la desinsercién en su punto posterior de los fascicu
los del Pubococcfgeo y Anococcigeo para reforzar 1la
angulacién del colon descendido,
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En 1975 Hakelius y Grottepublican buenos resultados_
14 de un total de 1S pacientes operados mediante el_
transplante autégeno libre de mdsculo; . en pacientes
con incontinencia anal, El propfsito de esta opera-
cién es imitar la posicién y funcién normal del mbs-
culo puborectal, mediante el paso de un injerto mus-
cular en U a través del recto. El injerto estd en -
contacto con la inervacién del mlisculo elevador del_
ano, En este procedimiento se ha usado mfisculo Pal-
maris largo, y parte del mlsculo Sartorio cuando hay
agenesia del primero.

Hakelius y Grotte

Puborectal

Situacibn del
misculo trans
plantado,

En 1978 Mollard y colaboradores proponen el trata--~
miento quirdrgice del ano imperforado con defini---
cibn del cabestrillo puborectal por via perineal an
terior. Se reportan de un total de 24 pacientes --
operados, buenos resultados en 17 casos, incontinen
cia total en 5 pacientes y molos resultados en 2 -~
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nifos.
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Operacifn de Mollard teminada

En 1978 Scharli agregs a 1a liberacién del elevador
del ano el cruce de algunos fasciculos del mfiscula_
GlGteo Mayor para reforzar la accibdn del haz pubo--
rectal para la correccibén de la incontinencia, la -
técnica se resume en los siguientes pasos:

.Via sacra para el acceso.

.La musculatura elevadora y algunas f£ibras del haz_
puborectalis son liberadas desde el coccis y su in
sercidn lateral en los huesos p@lvicos.

.Esta manicbra causa una angulacibén anatbmica del -
recto y en algunos casos mejora la semsibilidad --
anorectal.

.Se toman dos haces de fibras de los mlsculos GldG--
teos Mayores y se desinsertan del sacro.
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.Estos haces se cruzan por detrfs del recto y sus ex
tremos se suturan anclados al elevador del lado --
opuesto.

Los resultados publicados con esta técnica son de -
21 nifios operados, se obtuvieron 15 con buena conti
nencia, 3 con continencia parcial, 2 totalmente in-
continentes y uno muerto por vélvulus después de la
cirugfa.

En 1981 Holscheneider publica la Plastia de un es--
finter con mésculo 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 mfnima de 5 cms, que queda sin_
capa seromuscular (B).

.La capa seromuscular se invierte sobre s{ misma en
180 grados y sc sutura a la serosa del colon des--
cendido (C).
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.Se devuelve el colon en sentido cefdlico hasta el -
nivel del mGsculo puborectal y se fija el borde del

/
colon no denudado de mucosa a la piel del neozano (D).
.Con esta técnica el autor obtuvo buenos resultados

en 2 pacientes operados.




En- ese mismo afio (1981), Bruining obtiene éxito en -
un paciente incontinente mediante la creacién de un_
mecanismo de esfinter anal por trasposiciémn bilate-
ral de MGsculo GlGiteo, la técnica puede resumirse en
los siguientes puntos:

.Paciente en posicién de navaja,

.Remocién del canal anal de la zona estenética por_
zetaplastia.

.Liberacién de la insercién femoral de la parte ba-
ja del Gldteo.

.Preservacifn de elementos neurovasculares del mﬁscg
lo.

.Hendidura en el extremo distal del MGsculo GlGteo.

.Se rodea el recto mediante tuneles subcutfineos an-

terior y posterior con las bandeletas distales for
madas.

.Fijacién de los cxtremos a la tuberosidad isquiati
ca (periostic)} opuesta.

.Misma operacién en el lado opuesto. Se logra una
transposicibn en X.

.La técnica fué utilizada en un paciente que perdib
gran parte del tcjido perineal por quemadura.
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En 1982 Prochiantz y Gross publican la Mioplastia de
GlGteos para reemplazar el esffnter. Esta consiste_
en la creacién de un cerclaje usando el mlsculo GlG-
teo a ambos lados que jale en direccibén inversa a la
del éngulo anorectal y permita un control diurno de_
la continencia por contraceién voluntaria. El con--
trol es menor durante el suefio, pero este problema -
puede resolverse mediante reeducacién.

Las ventajas de esta operacibén es doble:

.El cerclaje muscular es contractil y fuerte, no ten
dineso y superficial.

.El uso es simple y fhcil de entender, por ser volun
tario limita su alcance durante el suefio.

.Cuando no se encuentra en uso tiene propiedades con
tractiles, por lo cual debe considerarse una proba-
ble transformacién de control voluntario a involun-
tario.

Efecto de doble angulacién obtenido con la mioplastia.



Debemos hacer algunas consideraciones acerca de la -
Mioplastfa de gllteos, para el reemplazo del esfin--
ter anal, Debe recordarse que 1a creacibén de un cer
claje muscular que refuerce al elevador del ano y --
reemplaze la funcibn de un esfinter defectuoso no es
una idea nueva, ya hemos relatado en el curso del --
presente anflisis que el mdsculo GlGteo, el tendén -
de la Fascia lata y el msculo Gracilis han sido em-
pleados por otros cirujanos con anterioridad y los -
resultados de sus técnicas han sido en general decep
cionantes, también los intentos de utilizar la por--
cibén tendinosa de mlsculos para formar un canal anal
rodeando la porcibn final del recto y lograr un efec
to constrictivo necesario para simular un esfinter -
han sido malos en cuanto ha resultados. La proximi-
dad del margen anal incrementa el riesgo de superin-
feccibén y los pacientes tienen dificultades para en-
tender el movimiento del muslo que les permite lo---
grar la continencia.

La correccibn de la funcién del esfinter mediante cl
reemplazo de estructuras musculares de contraccién -
involuntaria por otras de contraccién voluntaria de-
be considerar algunos puntos escenciales:

1) La porcibn final del intestino tiene inervacién -
extrinseca auténoma que permite la propulsibn del
bolo fecdl. Por consiguiente la porcibn dilatada
de la bolsa anal debe resecarse y descenderse ha-
cfa abajo sin destruirse.

2) La reconstruccién de un promontorio sobre el ano_
implica la correccién del defecto de posicibn y -
mantiene el elevador del ano intacto. La Mioplas
tfa de gluteos logra este efecto a través del cam
bio de direccién por angulacibn del intestino ha-
cia el Sacro, Esta técnica restablece el reservo
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rio necesario sobre el nuevo 4ngulo anorectal.

La reconstruccién del esfinter o més prec{samente -

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 misculo involuntario, la funcibn del esfin
ter se recobra mis alli de 6 meses. Debe tener-

se en cuenta la posibilidad de fibrosis del mfs-

culo transplantado.

La Mioplastia de gluteos, refuerza al elevador -

del ano al rodear al intestino con dos bandas --

musculares tomadas desde los mlsculos gluteos., -

Estas bandas musculares conservan su inervacién_
y vascularizacibén y crea un esfinter circular de

contraccibn voluntaria, Simulténeamente restitu
ye el promontorio fisiolégico que es destruido -

normalmente durante el procedimiento de descenso,
el nuevo promontorio se ubica sobre el original_
y presenta una angulacién en direccién opuesta.-

Esta angulacién se acent(a por la seccién de la_
insercién posterior del elevador del ano, si----

guiendo el ejemplo de las técnicas de Kottmeier_
y Dziadi. La técnica es efectiva y los pacien--

2

-~

tes obtienen clfnicamente un control activo inme
diatamente, el carfcter voluntario de las estruc
turas musculares hace que este control desaparez
ca durante el suefio. Se obtuvo resultado exce--
lente en 9 pacientes,

Técnicamente la Mioplastia de Glfiteos solo tiene una
fase que presenta dificultad la cual consiste en el

cerclaje del neorecto, lo cual no siempre es posible
lograr por falta de longitud de las bandas muscula--
res, lo cual sucedié en 4 casos en los paclientes --
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operados por Prochiantz y Gross. Otras complicacio-
nes fueron: perforacién 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 logrd continen
cia diurna y nocturn/a. Algunos factores que influ--
yen en los resultados son: Las malformaciones mGlti
ples especialmente las asociadas al tracto urinario_
actuan como factores negativos, asi como mala cali--
dad del cerclaje. Se considera como edad ideal para
1a cirugfa la adolescencia, cuando las actividades -
escolares provocan grandes motivaciones y coopera---
cibn del paciente.
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Las dificultades técnicas para formar un cerclaje en la Mio-
plastfa de gluteos son considerables, en la condicién mis sa
tisfactoria que pudiera lograrse quirdirgicamente la disposi-
cién deseable es la siguiente:

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




En 1983 Skef opera a un paciente y logra contiencia
a heces sblidas mediante la reconstruccién del es--
finter utilizando también el mGsculo Gllteo Mayor:

.Paciente en posicién de navaja.

.Se realizan 4 incisiones: 2 superiores y mayores -
desde el Sacromedio a la tuberosidad isquiftica vy
2 incisiones bajas y menores laterales a la unién -
musculocuténea del ano, Se trabajan ambos glfteos
en la forma siguiente:

-La mitad inferior del glGteo mayor se diieca desde
su origen hasta el coccis. Cuatro o cinco cms del
mGsculo junto con el periostio de la insercibén de_
origen son disecados lateralmente, formandose dos_
bandas musculares.

-Se preserva el paquete neurovascular inferior del_
glhteo.

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

-Se realiza la rotacibén anterior de los colgajos --
musculares.

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

-Se suturan los extremos con vycril 00 creando un -
cabestrillo en torno al ano, el borde interno del
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cabestrillo se sutura finalmente a la pared del --
recto.
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En 1984 Ferguson publica la Esfinteroplastia puborectal_
para incontinencia anal, la utiliza en pacientes con --
SS{ndrome de descenso perineal y procidencia interna, ob-
tiecne buenos resultados en 6 pacientes, malos en 2 y uno
de ellos queda sin mejorfa. La técnica se resume de la_
siguiente forma:

.Incisién en 4ngulo recto con vértice posterior al ano -
entre la prominencia sacrococcigea y la entrada anal.

.Exposicibébn del plano interesfintérico entre los esfin-
teres interno y externo.

.Por diseccibén en direccién cefilica se encuentra la --
fascia pélvica (recto sacra), se incide y sc encuentra
el tejido fibrograso rectal posterior.

.Localizacién del mfsculo elevador y puborectal los cua
les se plican y se suturan con prolene 00

.La plicatura fortalece el misculo puborectal y disminu
ye el 4ngulo obtuso anorectal de 80 a 90 grados.

Esfinter.
externo
Fascia
rectosacra



ORGEL (1984) publica su técnica de reconstruccién del -
esfinter rectal por medio de una banda de Misculo GlG--
teo con doble hendidura, la cual consiste en los si----
guientes pasos:

.Preparacién de colon para cirugfa intestinal.
.Paciente en posicién de navaja.

.Incisibén desde la cercania del ano, diseccién por pla-
nos hasta descubrir el misculo glfteo.

.Se desincerta el borde inferior del mdsculo gliteo de_
la banda iliotidial y tubérculo gllteo mayor del fémur,
se forma la banda para reconstruir el esfinter.

.Se denuda la banda iliotibial del misculo, de su fas--
cia para fijarla a la tuberosidad isqui4tica opuesta.
Se preservan elementos vasculares y nerviosos en la ma
niobra.

.El extremo distal de la banda se divide en dos porcio-
nes, cada una de las cuales son pasadas por un tdnel -
subcuténeo por delante y por detrds del recto.

.Se fijan a una tensién correcta al periostio de la tu-
berosidad isquiitica opuesta con sutura no absorvible,

.El autor operd a tres pacientes con incontinencia rec
tal secundaria a trauma y obtuvo buenos resultados en
un caso y regulares en dos de ellos,
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En 1987 Yuli y Xueheng publican wna témnica de la reconstruccién del
esffnter rectal por transposicin de misculos Gllteos en pacientes -
con incontinencia fecal, la cual consiste en los siguientes puntos:

. Paciente en posicién prona con los GlGteos elevados y mus

los separados.

Incisién curvilfnea de una tuberosidad isquial a la otra_

con un apex a 2 cms proximales a la wnién sacrococcigea.

. Se rechazan hacfa adelante piel y tejido celular subcut4-
neo.

. Se expone la porcién inferior del mdsculo Gliteo mayor --
con su fascia profunda.

. Se crea una tira de Gldteo de 3 o 4 cms de ancho para ---

crear ataduras sacrococcigeas a la tuberosidad., Esta di--

seccibén es a lo largo de las fibras mayores del Glfteo li-

berdndolas hacia abajo, en direccién a la tuberosidad is--

quial, siguiendo un trayecto con mfnima 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 linea media el tejido graso se diseca alrededor del_

recto posterior y lateralmente, se tuneliza el recto com--

pletamente hasta el nivel del elevador del ano.

Cada colgajo de mGsculo Gldteo y su paquete neurovascular_

se ecnrollan anterior y posteriormente para rodear al recto

a lo largo del tunel, cada uno se sutura en su lugar con -

una tensién suficiente para formar un anillo circunferen--

cial de mﬁsculo estriado.
Un ayudante introduce el dedo en el recto para darle al --

cerclaje una tensién adecuada.

El recto sc recoloca en posiciﬁn posterior y los mdsculos_
se suturan al borde del elevador del ano para producir un_
nuevo 4ngulo anorectal,
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.El nuevo esfinter se sutura a la fascia alrededor del -
coccis,

.Se cierra la herida por planos con un drenaje de plésti
Cco.

.A la semana de la cirugfa 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 21 27(43%) 15(24%)
Swenson and Domellen 22 14 5(23%) 3(13%)
(1967) ! T
Rehbein (1967) 45 18 13(29%) 14(31%)
Stephens and Smith 25 14 8(32%) 3(12%)
(1971) ’ ’
Kiesewetter and Chang 78 40 20(26%) 18(23%)
(1977)
Mollard {1978) 15 12 1(7%) 2(13%)
Templeton Jr. Ditesheim 61 31 24(39%) 6(10%)
(198S) )
Schirli (1978) 21 15 3(14%) 3(14%)
Prochiantz y Gros (1982) 15 9 4(26%) 2(13%)
Holschneider (1981) 2 2 - -
Bruining (1981} 1 1 - -
Gonzalez Lara y.Cols, 36 18 12(33%) 6(17%)

ON, Méx. (1977 a 1986)
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AUTOR CASOS ~ BUENGS FALLA POBRE
Skef (1983) 1 1 - -
Ferguson (1984) 9 6 10114) 2(22)
Orgel (1984) 3 1 - 2(66%)
Chen Yuli (1987) 6 3 1(16%) 0 -

Como pucde observarse, en los series de los autores con
mayores ndmeros de casos, los resultados buenos nunca -
han sido superiores al 63%, per via Bacro Perineal, el_
porcentaje de falla es considerabic, cercano a 43%, Que
dando un némero considerable de pacientes con resulta--
dos pobres, a los cuales debe ofrecérseles una nueva in
tervencién quirQrgica que resuelva su problema.

En los casos de series pequeiias, el nmero de pacientes
no permite estimar con certidumbre el éxito de dichas -
técnicas, por estar la experiencia quirdrgica limitada_
a un pequefic nimero de casos.

En los pasados 30 afios se han realizado serias modifica
ciones a la operacién original de descenso anorectal, -
sugeridas por numerosas experiencias de cirujanos exper
tos en el campo orientadas hacia el logro de una mejor_
continencia, Rhoads, Piper y Randall iniciaron el des--
censo abdominoperineal en una etapa., Stephens llamé la
atencién sobre el significado fisiolbégico del mfisculo -
Puborectal, ello fué preparando cl terreno para la via_
sacra, pasando la bolsa rectal a través del haz.

Rehbein sugirié la preservacibn de la bolsa rectal dis-

tal y realizd el procedimiento de descenso por el pufio_

seromuscular. Kiesewetter combiné las ideas de Stephens
y Rehbein y realizé la via sacroabdominoperineal.
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Mollard sugirié la via perineal anterior, recientemente
De Vries y Alberto Pefia sugieren la via sagital poste--
rior.

Todos estos autores han reportado el desarrollo de con-
tinencia con su propia técni:a quirGrgica, como se pue-
de apreciar en el cuadro de resultados, aln no se logra
una técnica ideal para obtener la continencia fecal,

CONSIDERACIONES TEORICAS PARA LA TRANSPOSICION DEL MUSCU
LO GLUTEO MAYOR.

La reconstruccibén del esfinter rectal por incontinencia
fecal derivada de operaciones fallidas en la correccibn
de Malformaciones anorectales, es llevada a cabo usual-
mente utilizando mGsculos estriados. En esencia el pro
pésito primordial de estas operaciones es reemplazar el
esfinter externo y fortalecer el haz Puborectal.

En mis de una técnica se utiliza el mlsculo Gliteo para
reemplazar el esfinter debido a que es contiguo, ancho,
bilateral, permite tomar un fragmento importante de su_
estructura para realizar la plastia del esfinter sin me
noscabo de su funcién. Sin embargo, debe hacerse énfa-
sis que hasta ahora ni la creacibn del esfinter externo
ni la reconstruccién del Haz Puborectal ha sido comple-
tamente satisfactorias.

Existen dos consideraciones escenciales a tomar en cuen
ta:

1la.- La oclusién o cierre anal asociada a continencia -
depende no sélo de la contraccibn del esfinter di-
rectamente al comprimir el canal anorectal, sino -
también de la creacibén de un mecanismo de contrac-
cibn. Esto origina un cierre répido y fuerte de --
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una estructura tubular con el menor gasto de ---
energia.

2a.- El m@sculo usado debe scr preferentemente un si-
nergista natural. Debe ser factible su disec---
cibn para trasposicién como nuevo csfinter, pre-
servando su aporte sanguinco y nervioso original
para no preocuparse de que el misculo demervado_
tendré nueva inervacibén o desarrollard revascu-
larizacibn. Siendo posible lo anterior el miscu
lo con sinergismo natural puede en breve adqui--
rir rfipida y satisfactoriamente la restitucibn -
del reflejo de defecacibn.

Estas consideraciones teéricas han llevado a utilizar_
el misculo Glliteo para operaciones de continencia: Pro
chiantz y Gross en 1982, Skef y colaboradores en 1983;
posteriormente Orgel en 1984; Iwat y Kancda 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 es
perada.

En enero de 1987 Chen Yuli y Zhang Xuchen de la Rep(--
blica Popular de China reportaron su experiencia de --
6 casos de incontinencia fecal que fueron operados rea
lizéndoles reconstruccibén de esfinter rectal por trans
posicibn de MGsculos Gldteos, crefndose una estructura
muscular con accién de esfinter por medio de un meca--
nismo de contraccibén eficiente, considerfndose los re-
sultados como alentadores.

Entre los pacientes intervenidos la incontinencia fe--
cal fue secundaria a miltiples operaciones por Agene--
sia rectal en 5 casos y otro secundario a cirugia por_
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fistula anorectal que decjé un esfinter incontinente,
en todos los casos la disfusién del esfinter anal --
era severa.

Se tuvo seguimiento de cuatro pacientes, despues del
cierre de la colostomia, en tres casos hubo continen
cia completa y uno de ellos requerfa dos o tres movi
mientos intestinales diarios con manchado durante --
las evacuaciones liquidas. Tres de ecllos desarro
llaron sensacibén de evacuar en el postoperatoric in-
mediato del cierre de colostomia, siendo en algfin ca
so necesarias dilataciones diarias para vencer la es
pasticidad del esfinter, sus registros de electromio
graffas, electromanometria y defecograma mostraron -
un incremento importante de la continencia.

En este trabajo los autores trataron de imitar una_
estructura similar al csfinter anal por aplicacibn_
del Gléteo Mayor en trasposicibén. Las trasposicibn
del GlGteo mayor desvia la porcibn superior del rec
to significativamente en forma posterior. Por otro
lado el elevador del ano y el puborectal se suturan
posterior al recto y lo empujan hacia adelante, for
mando un nuevo 4ngulo recto.

Esta accibn puede llevarse a cabo inmediatamente en
el postoperatorio o hasta que el mlsculo reasuma su
funcién. La contraccibn de los mlsculos en distin-
ta direccibn origina un mecanismo descrito por --
Shafik y también incrementa el &ngulo anorectal. Es
ta nueva estructura funciona répidamente para ce---
rrar el lumen anal. Ademis de la contraccibn del -
Glﬁteo mayor (mlsculo estriado)} juega el papel de -
un esfinter voluntario con la compresién de la pa--
red rectal,
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La incordinacifn en la contraccién desarrolla oclusién
esphstica rectal que puede ser revertida por una tuti-
na postoperatoria de dilataciones. El nuevo reflejo -
coordinado debe estar establecido en una semana, estf_
basado en el sinergismo entre el mGsculo Gliteo mayor_
y el esfinter externo, siendo esta la mayor ventaja.de
utilizar Glfiteo mayor como nuevo esfinter.

Esta técnica quirlirgica coloca al mlsculo transpuesto-
en una situacién anatbmica mis abajo en el recto que -
la localizacién designada por el Dr. Prochiantz en su_
Mioplastf{a de Gléteos para reemplazo del esfinter.



II.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
IX.1. PACIENTES OPERADOS DE MALFORMACIONES ANORECTALES

ALTAS.

En afios anteriores a 1985 en el Hospital de Pedia--
tria del Centro Médico Nacional del I.M.S.S. de la_
Ciudad de México, D.F., los nifios con Malformacio--
nes anorectales altas fueron manejados quirfirgica--
mente con colostomia en la etapa neonatal como medi
da paliativa y al cumplir un afio de edad se les rea
lizaba como intervenciébn definitiva la operacibn de
descenso anorectal por triple via (Abdominosacrope-
rineal), establecida por Kiesewetter en 1967.

Los padecimientos neonatales que originaron la ciru
gfa fueron : el 47% Malformaciones anorectales al--
tas, un 11% Atresia anorectal, y 42% de los pacien-
tes operados en esas fechas cursan sin diagnﬁstico,
Son casos de nifios con expediente extraviado a con
secuencia del Sismo de 1985, los cuales se han eva-
luado varios afios después de la operacibén definiti-
va. Ha sido imposible obtener informacibn precisa_
de los familiares dc los pacientes por su bajo ni--
vel cultural.

En general los resultados de continencia fecal obte
nidos en este grupo de pacientes fué bueno en 50% -
de los casos, pobre en 17%, y fa116 en 33%, dichos_
resultados son compatibles con los que reportan ---
otros autores en diversas partes del mundo, utili--
zando la misma técnica.

En aquellos pacientes que ¢l resultado fué fallido_
o pobre, se realiz reintervencibn quirGrgica ---
(Kiesewetter) hasta en dos ocasiones, volviéndnse -
a presentar incontinencia total.
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En otros casos se reintervino a los pacientes reali
24ndose Plastia de elevadores (Kottmeier) en uno --
sin éxito, y en el otro se encontrd cl recto descen
dido por fuera del haz Puborectal se efectud Descen
so Sagital posterior sin obtenerse una continencia_
adecuada.

Estos pacientes se han mantenido en control por 1la
consulta externa del Servicio de Cirugfa Pediatrica
a base de medidas paliativas, suman un total de 12_
nifios y han llegado actualmente a la pubertad o --
adolescencia en algunos casos, con la gran desventa
ja social que implica ser incontinente total.

Cuatro pacientes de este grupo, son del sexo mascu-
lino, dos de ellos con malformaciones vertebrales
consistentes en Agenesia sacra y Espina Bifida; tie
nen patologia asociada, Paladar Hendido en un ca-
sc e Hidronefrosis bilateral con Estenosis de la --
Urctra membranosa en otro; presentaban déficit motor
del esfinter externo, la nccesidad del cnema diario
para mantenerse limpios, rechazo escolar, manchado_
del calzbn y calificacién de Kelly menor de 3.

Con la intencién de mejorar su calidad de vida, al-
gunos de ellos han sido sometidos a cirugfa en nues
tro servicio, realizandose la Reconstruccibn del es
ffnter rectal por transposicién de misculos glGtecos.

Presentamos en este trabajo los resultados prelimi-
nares de dicho procedimiento.
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111. OBJETIVO.

El objetivo del presente trabajo es conocer en forma -
cuantitativa y cualitativa, los resultados que es posi-
ble obtener mediante la Reconstruccibn del esfinter rec
tal por transposicibn de misculos Gliteos mayores, en -
pacientes con incontinencia fecal total secundaria a --
cirugfa correctiva de las malformaciones anorectales al
tas.

En forma secundaria se pretende describir las dificulta
des operatorias que se encuentran al realizar dicha téc
nica quirGrgica y el manejo de las complicaciones mis -
comunes que suclen presentarse en el postoperatorioc de_
estos pacientes.

Se presentan los resultados preliminares obtenidos en -
la experiencia de nuestro servicio y se evalfia la posi-
bilidad de continuar aplicando 1a técnica quirdrgica al
grupo de pacientes que se controla en forma paliativa -
por la consulta externa.

En los 4 pacicntes motivo del presente estudio, se rea-
lizaron 2 variantes técnicas; siendo bilateral la trans
posicién en 2 pacientes y unilateral en los otros 2 ca-
sos.
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IV. MATERIALES Y METODOS.

1. Descripcibn de la téenica quirfirgica.

Nos apegamos a la técnica operatoria descrita por Yuli
y Xucheng en 1987. Ya mencionada en la parte descriptiva.

2. Anflisis casos clinicos guirGrgices.

En el periodo comprendido del 2 de encro de 1989 al §_
de febreroc de 1990 fueron intervenidos 4 pacientes cu-
yas caracteristicas clfnicas fueron las siguicntes:

CASO 1.

Paciente masculino de 11 afios de edad. Se le practicd
Colostomia en Sigmoides en la ctapa necnatal por pre--
sentar Malformacibn anorectal alta, se encontré Espina
B{fida en LS y Agenesia de Sacro como patologia asocia
da. A los Z afios 5 meses de edad, sc le efectud Des--
censo abdominosacroperineal. El paciente se mantiene_
hasta los 7 afos con enemas, score de Kelly de 3, es -
continente social, pero no tiene sensacibn alguna al -
defecar. Se le practica clectromiografia la cual es -
indicativa de afeccibén del esfinter. anal externo ve-~-
porténdose una actividad del 25% de las unidades moto-
ras, el defeccograma muestra ausencia de la hamaca Pubo
rectal. Sin cnema el paciente es incontinente y con -
61 se mantiene limpio un periodo méximo de 24 horas.

Ingresa para cirugia electiva se prepara Colon con dig
ta elemental, enemas de solucién fisiolégica 0.9% y --
glicerina, mebendazol, metronidazol y gentamicina 72 -
horas antes de la operacidn.

En 1a cirugia se encuentra ¢l recto cubierto por haces
musculares con respuesta minima al electro-e¢stimula---



dor y moderada fibrosis de la zona perirectal.

CASO 2.

Paciente masculino de 15 afos de edad. Presenta Mal-
formacién anorectal alta al nacimiento y Paladar --
Hendido como patologfa asociada, se le practica Co--
lostomia en etapa neonatal. A los 2 afos de edad se -
realiza Plastia de Paladar y a los 3 afios Descenso Ab
dominosacroperineal con lo cual se mantiene hasta los
5 afios de edad manejidndose con enemas cada 24 horas, _
score de Kelly ¥, sensacibén minima al defecar, es ob-
jeto de burlas en la escuela y tiene retraso en su --
aprendizaje. Se le rcaliza Plastia de elevadores con
técnica de Kottmeier (fascfculo isquiorectal). A los
12 afios de edad se le practica defecograma en el cual
se observa muesca poco notoria, no se¢ aprecia escurri
miento con sonda nimero 24, al ordenarle defecacién -
se aprecia modificacifn evidente del f4ngulo a nivel -
del anillo anorectal, mismo que vuclve inmediatamente
a su posicién en reposo. La electromiografia reporta
esfinter anal externo con funcionalida del 80%. Se_
reficre manchado del calzén por las noches, continen-
cia diurna sostenida con enemas cada 24 horas. A los
14 afios se practica nuevo defecograma retiene medio -
de contraste con la sonda 24, pero no lo hace con la_
18, tiene muesca pero se atribuye a la plastia de ele
vadores. La electromiografia muestra 50% dec accién -
del esfinter anal externo, dominando el lado derecho,
score de Kelly 3, Cursa el So. de primaria con regu--
lar aprovechamiento. Se ingresa para cirugia, se pre
para colén de manera ya referida. En la cirugia se -
encuentra fibrosis importante en la zZona perirectal.
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CASO 3.

Paciente masculino de 10 afios de edad. En el periodo
neonatal presentd§ Malformacién anorectal alta, por lo
cual se derivd con Colostomia; a los 2 afios de edad -
se le practicé Descenso por triple vi{a con ligadura -
de f{stula. Se maneja hasta los 9 afios de edad con -
enema diario, tiene continencia social, pero no en su
domicilio, Score de Kelly 2, A los dos aiios de vida_
sc le practica un defecograma: muestra continencia --
con sonda 30, sin evidencia la muesca a la defecacién.
La electromiograffa reporta patrén incompleto neuropé
tico en todos los cuadrantes, compatible con neuropa-
tfa del esfinter anal con afeccibén de un 70 a un 80%-
de su funcién. Tiene Espina B{fida como patologfa --
asociada. Presenta incontinencia fecal cotidiana y -
continua con Score de Kelly 2, presenta también incon
tinencia urinaria, logrdndose mantener seco por un --
tiempo de dos horas.

Se ingresa para cirugfa electiva, se prepara el colon
en forma ya mencionada. En la cirugfa se encuentra -
el esfinter anal externo completamente aténico.

CASO 4.

Paciente masculino de 11 afios de edad. Se le practi-
cé colostomfa en etapa neonatal por presentar Malfor-
macibén anorectal alta, Agenesia Sacra y Hemivértebras
L1, L2 y L3, Posteriormente se le realiza Descenso -
afios después por via sagital posterior, se encuentra_
que se hizo en la primera ocasién por fuera del haz -
puborectal, cursé con esténosis rectal, eversién de -
la mucosa rectal y el ano se observaba ligeramente a
la derecha de la l{nea media. La electromiograffa re
porté un déficit de 60% de unidades motoras y ausen--
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cia de contraccién en dos cuadrantes. La mancmetria_
reporté presibén de retencién de 12 mms de Hg. Se man
tiene con un Score de Kelly de 3, usa enema cada 24 -
hrs y logra mantenerse limpio durante el dfa para acu
dir a sus actividades sin problema. Refiere sensibi-
lidad normal durante la evacuacibn, refiere manchado_
ocasional del calzbn con heces lfquidas. El defeco--
grama muestra que no existe muesca de los mésculos de
la hamaca puborectal. Su aprovechamiento escolar es_
bueno. Mediante urograffa excretora, cistograma mic-
cional y cistoscopia se demuestra la existencia de Hi
dronefrosis bilateral de predominio derecho, probable
estenosis de la unién ureteropiélica derecha, diver--
ticulo uretral con litiasis insitu y estenosis a ---
nivel de la uretra membranosa. En la cirugfa se en--
cuentra esfinter interno y porcién elevadora hipotré-
ficos, fibrosis perirectal.
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES QUE SON CANDIDATOS A RECONSTRUCCION DEL BSFINTER RECTAL POR TRANS
POSICION DE GLUTEOS, AROS 1989 Y 1990.

SEXO: DIAGNOSTICO NEONATAL: OPERACIONES CONTINENCIA ELECTROM1OGRA DEFECOGRAMA PROBLEMA
CORRECTIVAS: OBTENIDA: FIA. ACTUAL
HOMBRE Malformacién anorectal Descenso Abdomi KELLY 3 Déficit en Uni- Ausencia de - .11 afos de
alta, nosacroperines’ dades motoras - 4ngulo pubo-- eodad,
Espina bifida L-5 Age- 75% esfinter -- rectal. .No tiene sen
nesia sacra. ext. Reticne medio sacién
! de contraste alguna al --
gon sonda 247 evacuar,
+Sin cnema s
incontinente.
1OMBRE mlfomfsc;&; anorectal Descenso Abdomi  KELLY 4 Déficit de 20% Muesca poco .15 afios de
nosacroperinea’ LM, notoria edad, )
Palndar hendido., E. Externo, .Sensacion mini
Plastfa de cle-  KELLY 3 Déficit de 508 Miesca atribui 5221 9SteCa
vadores (Kottme M. da a plastfa ~ on la escuela
ier). E. Externo. de vlevadores. RELTaso Csco-
Retiene medio "y
de contraste - e
% $¢ ° Manchado del
;Z':," sonda 24 calzén noctur
* no.
.Usz edema dia
Tio.
HOMBRE )h]fomci&\ anorectal Descenso abdomi KELLY 2 Déficit de 70-80% Sin evidencia_ .10 afos de -
nosacroperineaYl M. de muesca. odad,
bspxm BYfi con ligadura de E. Extemo. Retiene medio_ . Incontinente

Fistula rectovesical

f{stula

Patrén neuropdtico

contraste cvn
sonda 30 Fr.

ecal, X
JUsa edema dia
rio. .
« Incontinencia
urinaria,



DIAGNOSTIOO0 NECONATAL: OPERACIONES QONTINENCEA ELECTROMIOGRA DEFECOGRAMA PROBLEMA ACTUAL
CORRECTIVAS: OBTENIDA: FlA.
HOMBRE Malformacién anorrectal Descenso abdo KELLY 3 Déficit de 60% Ausencia de .11 afos
alta, Agenesia de sacro, minosacroperi WM. moesca de - .manchado de cal~
Hemivértebras L1, 12,L3  neal - E. Extemo contraccién 26n
Hidronefrosis bilateral puborectal JUsa enepa diario

Estenosis uretral
Estenosis ureteropiéli-
ca derecha

Descensa sa--
croperineal



RESUMEN DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN LAS QUE SE REALIZO RECONSTRUCCION DEL ESFINTER RECTAL

CASO VIA DE ACCESO

HALLAZGOS QUIRLRGIOOS:

TECNICA OPERATORIA:

SUTURA DRENAJES:

1 SACROPERINEAL

.Recto cubicrto por haces
musculares con ima --
respuesta a estfmilos --
eléctricos.

.Fibrosis moderada

<BANDA MUSCULAR DEL GLUTED MA
YOR DER. OON HENDIDURA. -
JCERCIAJE DEL RECTO OON HACES
MILSCUIARFSAM'F}UORY POSTE-
RIOR

JUNION DE EXTREMOS DISTALES -
AMBOS HACES.

ACIDO POLIGLI 2 SONDAS PENROSE
(OLICO 000 PERLRECTALES,

2 SACROPERINEAL

.Fibrosis perirectal im--
portante

.DOS BANDAS MS(IHARFS DE M-

BOS GLUTECS MA)

CERQAJE EN "8”

JNION DE EXTREMDS TE LAS DOS
BANDAS.

JFIJACION A MUSQULO ELEVADOR
DEL ANO.

ACIDO FOLIGLL 2 SONDAS DE PENROSE
QLI 00 PERIRECTALES

3 SACROPERINEAL

.Esfinter anal extemo até

nico

JD0S BANDAS MUSCULARES AMBOS
GLUTEDS MAYORES
JCERCLAJE BN 8"

UNION DE EXTREMOS DE LAS --
S

BANDAS,
JFIJACIGN AL ELEVADOR DEL ANO.

SEDA NEGRA -- 2 PENROSE PERIRECTA
TRENZAIA 00 LES -

4 SAGITAL POSTE-
RIGR

JEsfinter anal interno hi-
potréfico

.Elevador del ano hipotr§
fico

.Fibras del esfinter su--
perficial contractiles -
.Fibrosis perirectal seve
ra

JBANDA MUSQULAR DEL GLUTEO MA
YOR DEREQD QON HENDIDURA --

DISTAL
«CERCLAJES DEL RECTO OON HA--
CES MUSCULAR ANTERIOR Y POS-

TERIOR

JNION DE EXTREMOS DE AMBOS -
HACES,

JFIJACION AL P1SO PERINEAL

ACIDO POLIGLI 2 SONDAS DE PENROSE
QLIO 00 PERIRECTALES,



IV.RESULTADOS OBTENIDOS.

PACIENTES CON RECONSTRUCCION DEL ESFINTER RECTAL EVOLUCION POSTOPERATORIA TARDIA

COMPLICACION ES:

SOLUCION:

RESULTADOS::

CASO 1

.Estenosis anal severa a b cms
del margen

.Reseccibn de zona anal este
nbtica

.Anastomosis término-termi--
nat

.Programa de dilataciones --
anales

.Colostomia vigente

.Tono rectal 111 de IV
.Contractilidad de esfinter recons
truido -
.En dilataciones anales pasa Hegar
18 con facilidad

.Se programa cierrc de colostomfa

CASO 2
“Prolapso de colostomia (2
.Estenosis anal

.Fijacibn quirdrgica de la co

lostomia -
.Programa de dilataciones ana
les con fluorocorticoides t§
picos

.Colostomfa vigente

.Tono rectal iV

.Contractilidad voluntaria de es-
ffnter reconstrufdo

.En dilataciones anales pasalegar
16 con facilidad

.Sc programa cierre de colostomfa

CASO 3
.Estenosis anal

.Programa de dilataciones ana
les

.Colostomfa vigente

.Tono rectal

.Contractilidad del esfinter re--
construfdo

.En dilataciones anales pasa He-
gar 18 sin dificultad

.Se programa cicrre de colostomfa

CASO 4
.incontineate

.Enema cada 23 horas

.Sc mantiene limpiv periedos de

.No tiene problema escolar



IV.RESULTADOS OBTENIDOS,

PACIENTES DE RECONSTRUCCION DEL ESFINTER RECTAL
VALORACION PRELIMINAR 1990

PACIENTE::

SITUACION ACTUAL :

RESULTADOS

CASO 1

.Pendicnte cicrre de colostomfa
-Neumonfa basal derecha
-Abceso hepético amibiano

.Tono rectal 111 de IV,
.Contraccibn voluntaria
de mfisculos traspuestos
.Luz anorectal suficiente
(Hegar 18)

CASO 2

.Colostomfa cerrada
-Manchado nocturno con eva
cuaciones liquidas

.Tono rectal 1V
.Contraccibn voluntaria de
misculos traspuestos
.Tendencia a la estenosis
(Hegar 12)

.Sensibilidad normal

.Continencia voluntaria

cASO 3

.Colostomfa cerrada
-Manchado nocturno con eva
cuaciones liquidas

.Tono rectal IV
.Contraccibn voluntaria de
msculos traspuestos

.Luz anorectal suficiente_
(Hegar 18)

.Sensibilidad normal
.Continencia voluntaria

CASO 4

.No requirié colostomfa
-No tiene sensacibn de
continencia
-Evacua constantemente
sin enema

.Tono rectal 11 de 1V
.Contraccién débil de miscu
los traspuestos

.Déficit del 90% de unida--
des motoras del esfinter -
externo

.Usa cnema cada 24 horas.



1V RESULTADOS OBTENIDOS.

VALORACION DE LA CALIDAD DE VIDA (Q O L).

1990

CASO SEXO

EDAD DE INTERVENCION

RELLY SCORE
PREOP POSTO!

% QL

SENSACION RECTAL
PREQP POSTOP

11
TG
cc

15
ce
10

TG
ce

11
TG
<o

ARoS
25-ViI-85
10-1-81

AROS
3-1v-88
6-1X-50

AROS
27-v11-89
12-V1i1-90

AROS
22-11-90
{No requirié).

2.5

2.5

1.5

2.5

Q] )

) [$2]

) )

Abreviaturas:

TG = Repusicién de Gliteos, CC = Cicrre de colostomfa.



v, 4.~ CONCLUSIONES .

is .

2a,

5i atendemos el algoritmo de Ditesheim-Templeton (49)
nara el manejo de pacientes con incontinencia fecal
secundaria a procedimientos quirfrgiros correctives --
de malformaciones anorrectales altas, versmos que las
indicaciones para realizar una reintervencidn son las
siguientes:

. Edad acyor de 10 afos

2, Falla del rrocedimiento de descenss rectal

3, Contar con musculatura pélvica adecuada

4, Presencia de vejiga neurogénica o agenesia de sacro
S. No haber obtenido continencia ' Funcionral " con

Entrenamiento de limpieza

Manejo con dieta

Patrbn de defecaciédn

Masaje pasivo del recto

Programa de incentivos

Intervencidn farmacolbgica

Programa de enemas

Programa completo de rehabilitacién fisica

LN A AN

En los cuatro casos clinicos sometidos a la intervencidn
de transposicién de gluteos dichas condiciones se habfan
cumplide .

Los mismos autores ( 49 ) establecen una calificacidén para
i1a calidad de vida de los nifios incontinentes ( NOL }, 1a
calificacién de nuestros pacientes de acuerdo a este crite-
rio es la siguiente:

PACIENTE . PREOPERATORIO PDSTOPERATORIO
Caso 1 {11 afios ) 2.5 Bueno 1.5 regular
Caso 2 (15 afios ) 1.5 Malo 1.6 Malo
Caso 3 (10 afios ) 1.5 Regular 2.5 Bueno
Caso 4 (11 afios } 2.5 Bueno 2.5  Bueno



3a.

4a.

En la etapa posoperatoria la situacifn clinica de los
pacientes operados de transposicién de gluteos es la
siguiente:

VALORACION PRELIMINAR

En el caso uno ( unilateral ) la califacién de calidad
de vida { QOL ) disminuyd a 1.5 puntos, por lo que se
considera que el procedimiento quirGrgico ha fallado,-
debe agregarse que el paciente no refiere ninguna sen-
sacidn 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 transposici6én del gluteo opuesto
para mejorar su continencia .,

En el caso dos ( bilateral ) tampoco se aprecia evolu--
cibén favorable, el resultado de la calidad de vida has~-
ta el momento no se modifict en forma notable . Con la
ventaja de que el paciente refiere sensacién para eva-
cuar y puede mejorar su situacién con un programa de --
rehabilitacién fisica. Su calificacién en 1la escala de
Kelly se mantuvo inalterada en tres puntos .

En el caso tres ( bilateral ) se aprecia mejoria en la -
calidad de vida del paciente, ya que su QOL pasb de 1.S
a 2,5 puntos despues del procedimiento de transposicién
de gluteos . Tiene contraccién voluntaria de los mGscu--
los transpuestos con tono rectal suficiente , En la esca
1a de Kelly califica con S.puntos ., -

En el caso cuatro ( unilateral ) la calidad de vida del
paciente permanecif sin cambio ( 2.5 puntos QOL ), tie-
ne un tono rectal débil, ya que solo trabaja la trasposi
cifén, pues tiene patrSn neuropitico en la EMG con un dé-
ficit del 90 % de unidades motoras del esfinter externo.
Su calificacién de Kelly se incrementf en un punto siendo
actualmente de tres. Puede recibir en el futuro la trans
posicisn del gluteo opuesto . -

Se considera recomendable realizar colostomia a los pacien
tes previa al procedimiento de transposicibn de glfiteos.
Con la finalidad de evitar complicaciones derivadas de la
obstruccién intestinal secundaria a la espasticidad del -
neoesfinter.

En pacientes con incontinencia fecal derivada de procedi-
mientos quirGrgicos correctivos de Malformaciones anorrec-
tales altas,la colostomia permanente es un comcepto quirfir
gicojque con 1la tecnologia actual debe considerarse cada-~
vez menos vigente.



Sa. La fibrosis tanto del mfisculo transpuesto como del drea
intervenida es una de las principales complicaciones qgue
se enfrentan para la correccifn de la incontinencia, la
colostomia como via derivativa debe mantenerse el tiempo
necesario para la estabilizacién de dicha fibrosis,median
te un programa continuo de dilataciones anales.

6a. El procedimiento quirGrgico de la transposicién de glf-
teos es en s1 s6lo una fase del procedimiento para mejo-
rar la continencia de los pacientes. Todos los pacientes
deben completar una segunda fase con un programa comple-
to de rehabilitacién fisica.



10.

11.

12.

13,
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