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RESUMEN: 

JNTRODUCCION: La incontinencia fecal es una de las pñncipales secuelas a 

las que conlleva la malfbrmación anorrectal alta, principalmente en pacientes de 

mal pronostico como perine plano,. disrrafias,. agenesia de sacro,. etc, siendo e:~~a 

condición sumamente estresante,. ya que produce una disminución sustancial de 

la calidad de vida - del niño con el consiguiente desarrollo de patología a niv_el 

personal,. f'amiJiar y social. Uno de los procedimientos quirúrgicOs.-.que se han 

descrito para este tipo de pacientes,. es la graciloplastia descrita"en-1952 por 

Pickrell,. con dif'erentes modalidades. Brandesky y Holschneider sugieren 

realizarla a edad temprana, algunos en lonna dinámica, otros incrementando el 

ángulo anorrectal, y también r~forzando la musculatura perineal. El objetivo dé 

nuestro estudio es ev3.Juar la graciloplastia con prepara~ión fisica: P!Cvia,' en ~os 

pacientes con . incontinencia anal, sus factores condiC~<?~arte~-~·- .: evOiución;· -y 

resultados. 

MA TERlAL Y METODOS: Durante un. periodo' d~( ;'.(:::•n~.s~} se realizo 

graciloplasti~ ·. p·~~v~a~ ~rCpal-~Ción -fisiCa a- pacie-nt~~-:~i~-,%~-fi.~~!~§~ .. ,~6rrectal 
alta , - ·~:Ú~~afi~~?::;;)/ --~~~ri~'~i~· sacra,·. pOstoPeradOs ;. de~:_; de·sc~nsO~::·sagital, con 

incontinenci~ .. i~~~~~de la clasificación de Wi~li.,.;..s.:~r..:;.quese realiz~ el 

procedimie~i~~"-.;~~-~-:'.·~t~~~poSición de músculo _Gracili~~--. .'_Á. los 6 meses de 

postopenido _se re3.Ji~o una evaluación clínica y manométñca de la continencia, 

y su adaptación a su entorno psicosocial. 



RESULTADOS: De 1998 a 2002 un total de 7 pacientes. todos del sexo 

masculino,. con -un rango de edad de 9 a 15 años,. promedio 12.8 años, 

eutróficos,. incontinencia grado V (100%) con agenesia sacra 4, graciloplastia 

derecha 5 e izquierda 2. El promedio de estancia hospitalaria fue de 7 dias. 2 de 

ellos tenían col.ostomia previa. Todos presentaron una mejoría evidente 

respecto a Ja continenci!J, quedando 2 pacientes con grado I ,. 4 con grado JI y 1 

grad¡,. IJI de Ja clasificación de Williams. La manometria reporto presiones 

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

4SmrnHg 2 pacientes 28%. Todos se adaptaron en forma :favorable a su 

ambiente escolar,. f"amiJiar y ambiental.' 

DISCUSIÓN: La incontinen~ia.:~e~~,~·es' ~~-·-problema de grandes consecuencia:S# 

la mayoria de los paci~n_t~~ -~~:-~-~·~·~-l~~--~~~i~l~~nte _ina~eptados# y sus estilos de 

vidas son severamente-:8.f~tá~~~.:/~~~.-h~_:,r~~"~~~~-o:en la literatura alta incidencia 

de malfbnnacion~S _:~ci~éCtB.IeS./COD:?~~-bi~:~.~-~~ióil. 'dd esfínter muscular y Ja 
' ·"=~'~ -... ,; [ ~ 

transición del epiÍ:eÜo'.'d~i.~,C~~\~iiai:c.: ;;~!riSCCOn-~an impacto en el mecanismo de 
-... - ";,-:. ,_ 

defecación. ·:.La-~- r~~o~~~-hl~·~¡Q'~~:t'~Sit~";::-pc;51~ri~~-:· h-~~- sido descrita por Peña y 

deVries,. pero el s;;~i~l~~Rff ''.-~.;:1~:~~~~i~~:~s que ¡>resentan factores de riesgo 

ha sido desa~~nt~~-~r.{~~'..;~~~-~~~~~~-~~~-i:~,~--p~·e~~~ JJ:ót~ttcialmc~te ayudar a corregir 

Ja mayor parté···d~J_j)i~,b)_e~~--Rn~~~~i~~{~~~'~j'~n8.J.:_·~on diferentes resultados por 

las característi~as·-~él ~ú~C~ic;;)ñtel-P~cs~~-':13.S-por ello que hemos observado que 
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además del procedimiento dinámico (con electroestimulación) nuestros 

pacientes presentaron mejoría estableciendo ejercicios fisicos de preparación 

pre y post quirúrgica. Así mismo encontramos de vital importancia la plena 

disposición y cooperación del paciente al procedimiento. Es una técnica 

quirúrgica accesible,. reproducible,. y con buenos resultados. 
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SUMMARY 

INTRODUCTION: The .fecal incontinence is one .from the rnain sequels to those 

that bears the anorectal malíormations, rnainly in patient of' wrong 1 predict as 

plane pe.ñne, disITafias, impotence of" sacred, etc, being extremelY this ~Ondition 

since it produces a substantiaJ decrease of the quality of" die boy's liíe with the 

ri~irÍg P~thology developrnent at personal, Iamily and sociaJ- JeveL .One ot the 

surgical procedures that have been described fbr this ~ type of' patien~ is the 

graciloplasty described in 1952 by Pickrell. with "different. · modalities. 

Brandesky and Holschneider suggest to carry out·.¡t.to.~l~- a~e~---:~<:;¡.ri~-.in- fcirm 

dynamics,. other increasing the angle anorectaI; an~f:: ~~~~:;_;:·~~~#Orc.ing :."the 

musculature perineai. The objective of' our studY iS' to eY~~~té·.¡h~-·'.~~c;¡¡o·PJasty 

with previous physicaJ preparation, in the patients· .with ::a"Ü~ i~cOntinence, its 

,·., .. . ,"·-,:.-;,;-.· conditioning -factors, evolution, and resuJt~ .. _ 
;_-.-~,.,,_::_..;,,_-"· :--'~-:_;¡: 

MATERIAL ANO METHODS: During a 4 y~f.,:()ld p~rióét, dne. carries our 
'. ::,:.·: ,'~'.' -.. _., ·· ... , ::---;.; _'.. ~:.:,_-.. .-~ .~_-,··:' . ' .. 

graciloplasty, previoL:Is PhY:si~i . ~~~~~~~!<:>~:-,·.::-_to"\' pat~ent with · anorcctal 

malfbrrnations, disrrafia and sacrbd- iní~Ote~C~~--~.Osi'...suigery of descent sagital, 

with incontinerice · d~~r~:e F!J-'iif :::'.i~~~::-~i-~~~~,~~tio~- -of Williams, in which one 
.~::~<- -·-·.';._: :_:·.>~-,,_,:~- -- :": ;,· 

carries out the - procedul-e of · muscle Conversio'n Gracilis. To the 6 months of 

post-surgery one~--~es- ~~t~:c~_:',C_l_inicitl 'evaluation and manométrics of the 

continence, and their· adaptat~on to their environment social. 

4 
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RESULTS: Of" 1998 at 2002 a total of"7 patients, all of"the masculine sex, with 

an age range of9 to 15 years,.. average 12.8 years,. 

eul!óficos,. incontinence degree V ( 100%) with sacred impotence 4,. right 

graciloplasty 5 and left 2. The average of"hospital stay was of"7 days. 2 of"them 

had previous colostomy. Ali presented an evident improvement regarding the 

continence, being 2 patients with degree I,.. 4 with degree JI and 1 degree 111 o:f 

the classification of: Williants. The manometrics reports superior containing 

prcssures at the 45mmHg in 5 patients 72% and enter 30 and 45mmHg 2 

patients 28%. Ali adapted in f'avorable fbrrn to its schooJ,. family and 

environmenta.1 atmospherc. 

DISCUSSION: The fecal incontinence is a problem of big consequences,. most 

of the patients feel rejected socially,.. and its styles of lives are severely affected. 

It has been reported in the Iiter:ature high incidence of" anorectal rnalfbrmations 

with poor function ol the muscular sphincter and the transitiOn oFthe epithelium 

of the anal channel,. these with great impact in the:deíecation rnechanism. The 

reconstruction latcr sagital has. bcen described by. Rock and de V ríes. but the 

pursuit of- the - p3tiCntS./tba~~-;,-p-r~s~~ltfa~~-~-ig·f~''.--~-¿-i- ri~k: it has been not very 

encouraging. The. gracilopl,;sty._:·potcntially··.:can.'·help· to correct most of" the 

functionál anato;;.;ic;;i. p'r~~i~~; ~th:'~;ir.;~;,r;t. been b{ the ch;;..acteristics of" the 
. . . ' ... - . "- ... --·'" ,, .. ,, .. ,,,__" . -,,, . • . .,, ,. ' ~ .. - •'"·. . . . - . ' 

··- --- .'1\·.~-~' :~;: __ ) '¡'; ,,,,-••. :/, .. ,~,,s,·-.=~i:"''' ·i,~ f' , :::··-:· 

inte~o~~c:f.· ~~s~1C: .. )t: iS'_.lo~;-~~~'.;tb~t·.\V.e h~y~·: .c?~~~_ryéd _that. besides the dynamic 

procedu~e. (with_~Jeélf-(;~~ti~~J8~i0n) ·aUr. _, ~~Í~~-~t~·-preSented improvernent 



estabJishing physical excrcises 0°f' preparation pre and post surgical. Likewise we 

find of vital importance the full disposition and cooperation from the patient to 

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

good results. 
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INTRODUCCIÓN: 

La 1nalformación anorrectal se conoce y se detecta desde la antigüedad. 

durante muchos siglos,. los médicos así como personas empíricas que 

practicaban la medicina crearon un orificio en el · perineo de. Jos niños con 

malformación anorrectal. Muchos de estos niñoS sobrevivían "' sobre todo 

aquelJos con defecto que actualmente conocemos como bajo. Los niños con. un 

deíecto alto,. no sobrevivían a este tipo de trat~miento.{J,.2) 

En los procedimientos quirúrgicos antiguos,. se practicaba una incisión en el 

perineo para alcanzar el saco rectal. Durante los primeros años del siglo XX... la 

mayoría de los cirujanos practicaba una anoplastia perineal,. con una colostomia 

al nacimiento, para posteriormente un descenso abdomidoperincal de 

movilización,. tan cerca al sacro como fuera posible para evitar un daño aJ 

aparato genitourinario. (1,3) 

Stephens hizo una contribución sign_ifi~tiva durante la practjca de los 

primeros estudios anatómicos -·dél ·-comPl~jo lll:uscÍJlar. Propuso en 1953 un 

abordaje sacro inicial,, seguido un aun abordaje abdominoperineal cuando era 

necesario,,. el propósito de Ja _etapa· saCra era conservar la banda puborrectal,, 

considerado un f'actor_",'?lave-· ~n ~a· conServación de la continencia fecal. Después 

de esto otros han propi.Jesio · difei:-ent_es técnicas quirúrgicas, todas ellas con un 

denominador común, 1a: ccmserV~éión de la banda puborrcctal. (3,4,5,6) 

El al;>o~daje sagiÍaJ " p9sterÍor para el tratamiento de estos defectos fue 

practicado en I 980,, ~Ste abordaje pennitió la exposición directa de una 
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importante área anatómica. En aJgunos de Jos casos de malÍonnación anorrectaJ 

clasificada como· alta,.sc_suclen asociar. defbnnidades sacras. Pueden f'aJtar una 

ó varias vértebras sacras.(1,3) 

Lá. malforin.8.ción a.Ílorrectal. se presenta en uno de cada. 4000 a .5000 

recién nacid~s ~v~S,. la· frecuencia es ligeramente mayor en varones que en 

mujeres,. el defectO más· común en los varones es la maltbrmación con fistula 

rectouretral. (4) 

La falta de una vértebra no parece tener una implicación pronostica 

importante,.· sin embargo más de dos vértebras representa un signo pronostico 

maJo,. en relación con Ja continencia intestinal y aJgunas veces con el control 

urinario. Otras anormalidades sacras no bien caracterizadas,. con im~Iicaciones 

que no se reconocer bien,. que incluyen Ja presencia de hemivértebras,. sacro 

asimétrico,. sacro corto,. sacro recto que protruye posteriormente y hemisacro,. 

son factores que también implican un mal pronostico de la continencia íecal,. 

con Jo consiguiente de los muchos trastornos benignos que padecen los niños,. Ja 

defecación anormal a menudo tiene el defecto más desgarrador para la .familia. 

La incontinencia fecal es una de las principales secuelas a las que conlleva la 

mal.formación ar:iorrectal alta,. principalmente en pacientes de mal pronostico 

como perine plano,. disrráfias,. agenesia de sacro,. etc,. siendo esta condición 

sumamente estresante tanto para el paciente como para el medico,. ya que 

produce una disminución sustancial de la calidad de vida del niño con el 
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consiguiente desarrollo de patología a nivel personal,. f"amiliar y social. (6,9) 

La función anorrectal normaJ, tantas veces tomada en forma gratuita, es un 

equilibrio complejo de tres funciones interrelacionadas. 

a) El transporte del contenido Cecal desde el colon hasta el recto. 

b) La evactiación intermitente, más que continua.. de heces a partir del recto, esto es 

Ja defecación y, 

c) La retención total del contenido intestinal entre los actos de def'ecación es decir 

la continencia. 

Estas estructuras están representadas por el músculo elevador, complejo 

muscular y esfinter externo. Normalmente se utilizan solo durante periodos 

breves,. cuando la ma.c;;a fecal rectal llega al área anorrectal,. empujada· por las 

contracciones involuntarias del recto sigmoides. Esta contracción se presenta 

únicamente en Jos minutos previos a Ja defecación. La sensibilidad excesiva en 

las persÓnas normales reside en el conducto anal,. excepto en los pacientes con 

atresia rectal ( malformación), Ja mayoria de estos paciente~ nacen sin un 

conducto anal, · Por_ lo tanto esta sensibilidad es nula ó rudimentaria. La 

sensibilidad parece ser consecuencia del estiramiento con músculo voluntario ( 

propriocepción) (4;6,9) 

La irnpÜ~cióri"_cJinica mas importante es que quizás las heces liquidas ó 

el material feCal blandO no es p~rcibido por los niños con malformación 

anorrectal, ya qu~ no se distiende el ~ecto. Por Jo tanto para lograr un grado de 

sensibilidad y control intestinal el paciente debe de tener capacidad de fbrrnar 

heces sólidas. 9 
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Tal vez el .factor más importante en la continencia fecal es la motilidad 

intestinal. La contracción del recto sigmoides que se presenta antes de la 

defecación nonnaln1ente es percibida por el paciente,. Ja persona normal puede 

relajar de manera voluntaria los músculos estriados,. lo que permite al contenido 

rectal migrar hacia abajo,. en dirección del área altamente sensible del conducto 

anal. 

En el momento de la def"ecación se relajan las estructuras de músculo 

voluntario. El factor principal que provoca el vaciamiento de! recto sigmoides es 

una contracción intestinal masiva involuntaria,. Ja mayoría de los pacientes con 

malformaciones anorrectales sufre un trastorno grave en esta sofisticado 

mecanismo de motilidad intestinal. Asociado así mismo al segmento de recto 

residual que esta en relación directa al descenso rectal alto,. con la concluyente 

presencia de evacuaciones liquidas ó de consistencia muy blanda. Los niños con 

sacro anormal (ausencia de mas de dos vértebras ) y perineo plano (ausencia de 

músculo) sufren de incontinencia focal.(10,11, 14) 
, . ,__ '·- . 

"La continencia sociat no es sólo la capacidad para evacua:;,:I;~~~s~-~~· f"~~a 
• -· •.,· "•, :.'.'.,,,• r 

intermitente, sino para hacerlos en los momentos socialm~nte'.". aprOPiad:os,. 

cualquier aÍteración en los mecanismos fisiológic.;~ ·ó ~~-~tóc~i~~~,q~;~ ~~mrol~n . 
alguna -de estas funciones puede produCir ano~~¡¡f~d~~ \j~e-·-af~cian a est~s 

' . ,:; 

niños. Esta incontinencia se presenta ~~t~_ ~n U~ 8 .ª 46% de los paciCntes y su 

manejo es de gran complejidad,.(8,9f, ~~iÚzfu.idose desde tratamientOs no 

quirúrgicos,. como dieta,. agentes astñngentes,. enemas,. hasta enemas 

anterógrados y muy radicalmente dcriVación intestinal definitiva. (4,5) 
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Varios procedimientos quirúrgicos se han establecido> entre los que 

mencionarnos la graciloplastía descrita en 1952 por Pickretl>( 1) consistiendo en 

la construcción de un esfinter sobre el canal anal por Ja transposición del 

músculo gracilis. Todo ello con diferentes resultados> algunos no adecuados 

prin_cipalmente por referirse músculo cstñado voluntario que produce 

fatiga,(8>9) en Jos que se han establecido d~f'erentes opciones para la misma 

como son la graciloplastia dinámica., con estimulación eléctrica posquirúrgica 

del músculo estriado en busca de producir cambio de las fibras tipo II que 

causan íatiga rápida a fibras tipo J capaces de mantener una contracción por 

mayor tiempo> sin embargo se han reportado en niños resultados desalentadores 

por el crecimiento con disrupción de Jos electrodos y las lesiones neurogenicas 

secundarias a la estimulación por largo tiempo.(13> 14) Así mismo se han 

reportado hipotrofias y atrofias musculares> fibrosis~ entre otras. 

Se han realizado diferentes estudios sobre graciloplastia> la realizada en 

pacientes adultos con antecedente de le~ión traumática del complejo 'muscular> 

en cirugías de reconstrucción en pacientes con quemaduras> así mismo en 

pacientes con malformación anorrectal en etapa de preescolar> con '.reSultadOs 

poco contundentes por ia_ poca cooperación de Jos pacientes al procedimiento> 

así mismo se ha llevado . a cabo en pacientes con antecedente de 

mielomeningocCJe. 

11 



Se ha reportado que Ja graciloplastía puede potencialmente corregir gran 

parte del problema anatómico.(3.4) Brandesky and Holschneider en su serie de 

30 casos con evaluación manométrica y seguimiento.,, sugirieron que la 

transposición del músculo gracilis debería de u~varse ~ - Ca~~ a~ tC:mPrana 

edad.(11) Con la activa cooperación de los niñO~ se podria ~~~ ~~".l·~b~trucCiÓn 

a nivel anal lo que llevaría a una dilatación del recto con un inc~"emenlo. en su 

~apacidad de reservorio y que el control de la defecació·~· se· n~~~;;·~á~··¡&-de. . . .- ':.··_;..·.-· 

Varios a·trOs procedimientos se han descrito~ c~mo i-~~T~~entar 
anorre~tal :ó reforzar la. mUsculatura existente(l2~1·3;_ .. ;:;~j·~; .. ~·~~~C¿~¡~~~nto. de 

·->·:.:...: > ~'. •"<:','- \. 

Pickrell da .:.·nas· 'ie'sult3dos comparables con Jos afiterio.-·es·; ~r.' téc~icarnente-

resulta m~: ~¡~p:,·::)··. :~~-.?'.·:-:~ -~,;_·,.:. 

El ob]~ti~:; ~'.de nuestr~ estudio es mostrar la utiti.da·d· 'de los eJerci-~ios en Ja 
- - . . . '. --:--·,-' :__ - -~ - - . 

graciloplasti~_· _ c~~~enc::ional en paci_entes con : _:~a1f:o~-~6iÓn · ·~~ÍTectál alta 

compleja e inc~ntinencia fecal grado IV y V. 

12 
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MATERIAL Y METO DOS: 

Se incluyeron en el cstudiO aquellos pacientes con malformación anorrectal,. 

disrrafia sacra y agenesia sacra co-n incontinenCia t.otal grado V de Ja 

clasificación de Williams _ 

Todos con antecedente de desceñso sagital posteñor,. sin mejoria de la 

continencia a pesar d_e uso de ejercicios·,, di~ta y aplicación de enemas. 

Previa aceptación por parte d~ Jos pacient~S y consentimiento de los famiJiares 

se procedió a realizar la graciloplastia. Llevada a cabo en el servicio de Cirugía 

Pediátrica del Hospital General "Gaudencio Gonzál.,Z Garza" del Centro 

Medico Nacional La Raza,. en un periodo comprendido de 4 años,. en el que se 

realizo el procedimiento de transposición de n1úsculo Gracilis c-On Ja .. téCnica 

establecida desde 1952 por Pickrell 

Técnica quirúrgica: Con preparación intestinal -p~~'1~ -~on.' Ja. --~p~~caéió?. de 

enemas por 2 días, esto únicamente en los no d~ñvad~s~·:bÍtjo Mest~sia:' general 
_-,...--·. "' -~ .:---. __ ,. - - -

y en posición de litotomía se realiza ~-~e~~i¡¡ ~~-~-~:~¡~~¿~¡"~.'.d~~:l·~-~-~c;g¡e;~:,~~rl~~ e. 

interna del muslo hasta la rodilla, ·s~: .. -¡~C~.ÚÜ':-·ei_:;.-mú~~ulo~:·grac-iiiS medial y 
~_,,-: ·>;:.- -{ ·:·- ._, 

superficialmente realizando inci~i~n',;;~':;::~·'7:~~~:~.;,~'.a(ºcie( ;ü~sl~:'de lado. a 

interponer con des-inserción a1ra:um~.t~1?~-'.-_é1.~(~.--:; 'tC~dón · en ·" ~i~ · unió_ri_ a la cara 

medial de Ja tibia, se co~ÚnJ~_».:"~o~~:-'.."s;;~·:di~~~-c~Ó~ -g~ntu", para evitar daño 

neurovascular, esto hasta cerca ·de; la~-~ª ~s9~;¡~p-~biea, trat~~do de disecar con 
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Ja mayor longitud posible, se verifica Ja función muscular con una estimulación 

eléctrica trans-operatoria., se realiza un túnel subcutáneo alrededor del canal 

anal con dos incisiones a las 12 y 6:00hrs, posterionnente se lleva el músculo a 

través de esté con unión en las incisiones en piel y finalmente se une el tendón 

en la rama isquiopúbica contralateral con sutura absorbible 2 ó 3 ceros, 

tratándose de evitar desgarro y sobretensión, posteriormente se realiza 

hemostasia y cierre por plan<>s de la fascia., tejido celular y pieL En el 

postoperatorio inmediato se continua con reposo absoluto, ayuno las primeras 8 

a 12 hr., posteriormente se inicia la dieta libre de i~sidu~ par·. al ffienris 5 dí~, se 
. ··: .. ~-~·· -

egresa para continuar su vigilancia y_ continuar_, programa -de·:_ejei-Cicios por Ja 

manometria anorrectal, asi como :-·~?-~~~#k!~-~-~~ ~:~~-f~~-~·~Í!~~~i~:~~~-~~:é~~¡~~~ie sob_l-e 

su adaptación al ambiente_p_sicoS~O·.~~~-;:'.~~~-~;:~i:~~\~~i~ :\~;~<< L~)::.~;;-~~7~c~'.," ;_J 

e~a :,::::ió:r::~::::=~:~j~~!',~\;~~~~~j;~~~~~~k~~~ell~~:·:::si:~: 
compañeros en _Ja escuela?;--"A mejorado 1._'i rendi~_iento 'escolar?, Como ha 

cambiado tu a~bie?_·t~ ramÚÚ1rf,':_T~·-'_C~-~~~:~ :-~~~b~jo ia"r~alizaciórl de ejercicios? 

Que opinas del procedimi~~t~-'Q~e ~~.le ~~lizÓ? 
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RESULTADOS: 

En un periodo comprendido de 1998 a 2002 se realizo procedimiento de gracilis 

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

maJf'ormación anorrectal,. postoperados de descenso sagital posterior,. con edades 

que van de Jos 9 a 15 años,. promedio 12.8 años,. con diagnóstico clínico de 

incontinencia grado V,. eutróficos,. (tabla 1) graciloplastia derecha 5 e izquierda 

2 pacientes,. un paciente se reporto con necrosis del músculo interpuesto ·y se 

excluyo del estudio. Promedio de estancia hospitalaria fue de 5 días,. 2 de ellos 

con coloston1ia, todos presentaron una mejotia evidente respecto a la 

continencia (tabla en anexos). 

Los resultados de la manometria., mostraron presiones ·de contracción 

preoperatoria entre 1 O y 15 mmHg y posterior a la cirugía entre 65 y 80 mmHg 

durante la presión máxima de contracción. 

Todos se adaptaron en forma favorable a su a~biente _ escol~r, Iamiliar y 

ambiental. 
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DISCUSIÓN: 

La incontinencia anorrectaJ es un problema de mayores consecuencias , Ja 

mayoría de -Jos ·pacientes se sienten socialmente inaceptados, y sus estilos de 

vidas son severamente afectados, -- el procedimiento de graciloplastia puede 

potencialmente corregir la mayo~ parte del problema anatómico funcional. Se ha 

reportado alta incidCncia -de · m.3.lfhnnaciones. anorrectales con perdida del 

esfinter musC'Ular y 18 tian;ición del· ~~~t~lio del canal anal, estos con gran 

impacto en el mecanismo de defecación. 

La reconstrucción sagital posterior ha sidO descri~a p~r Pefja y deVries, pero el 

seguin1iento ha sido desalentador=- los resu~tados -de~pués de Ja cirugía para 

malformación anorrectal se han co_nsid.ei3dos accpt3.bies-·para · __ 81gunos pacientes 

con buena adaptación social pero C~n el us~: d~~. -~-n¿;~~·S·: ocasi.ona:Jmente,. pero 

inadecuados para aquelJos con el uso de .. e_r,i:em~ .. :di~~:O~.~·~· 
Es por ellos que_ se han establecido trataffiientOs·:'q°:~~rgié:Os ·alternos ~ como Jo 

o· - -
~on contracció"n· ~~fú;ttarln:-·~;~.,~~~: .. ~~·~~Os 

- .. · . :, .:<>.-·::. -,,. 
es Ja graciloplastia, 1-esuJtados 

desalentadores por Ja presencia de f'atiga musCul~~~-." :,. "'·-"' 
- ~-e:,.':• >'·.';. •'• ·-·' 

En el ~caso.: de nuestros paéientcs"JCrlC-oritl-áriíO~O",',de~-: ,_;¡hll ~.-iriíP:C>rt~~ncia · el pleno 
·;~''-."~~O";', ;;:;:,_.:,,:;':_;~ . ..:_:;_·.:::-'----'i-· _;·~, ~-: -, -.l. -- ,,__· . 

conven~i~i~rltO- ·~(;¡--: -pr~cédi-.:rtieni~ ., par~:::-~~~ ':.~pie·P~a(;ió~ · -: ·p~e~P·~~2ú>ria· con Ja 

firme convicción de •ejercitar el inús~~i6". · ;i~C,'.~~~~~>~.ig( ~:~~~p~ratorio, 
continuar-· cOn ejercicios de 'conit_"a~~~Ó~~-'}.~·-~q~~:~~~~~~~·~'.·~~~~~i~~··: ~~ti~gos ha 

resultado t!n la mayoría de Jos casOS~ L~s:-i~~~~i~d¿{~-~··J~-:~·~n~~~tría mostraron 

evidencia objetiva por Ja presencia de con~iac~~i~~~-~-·~~~·~¡~~;.¡~~~-
16 



CONCLUSIONES: 

1 . La realización de la graciloplastia puede potencialmente ayudar a mejorar la 

mayor parte del problema anatómico y funcional~ demostrado en los estudios 

manométricos 

2. Esta técnica permite y íavorcce una adecúada adaptación de estos niños ambiente 

social,. y inCjora notablemente su calidad de vida. 

3. Es una técnica quirúrgica accesible,. reproducible y que en general ha dado 

excelentes resultados. 
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ANEXOS 

Tabla 1 Evaluación clínica prcopcratoria 

No. Paci sexo/edad grado incontinencia. Diagnóstico Cirugia previa 

1 rnasc/12a incontinencia V MARA/ Disrrafia sacra Descenso sagital post 
2 rnasc/11a incontinencia V MARA/ Disr-rafia sacra Colostomia/DSP 
3 masc/1~a incontinencia V MARA/ Agenesia sacra Descenso sagital post 
4 ¡nasc/1 Sa · - incontinoticia V MARA/Disrrafia sacra Descenso saaital oost 
5 mase/ 9a incontinencia V MARA/Aoenesia sacra Colostomia/DSP 
6 rnasc/12a incontinencia IV MARA/ Agenesia sacra Descenso sagital post 
7 rnasct15a incontinencia V MARA/aaenesia sacra Redescenso saaital 

Tabla 2 Evaluación clínica postopcratoria 

No. 
Pac. Di::.gnostico 

1 MARNDisrrafia sacra 
2 MARA/Disrmfia sacn1 
3 MARA/ Agenesia s.acr:::i .. MARA/Disrrnfia sacra 
5 MARA/Al:!encsia sacr.: 
6 MARA//\l!_cncsia sacr:: 
7 MARNAgcncsia sacr.: 
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Grafica: Factores de mal pronostico 

Lado interpuesto 
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RESULTADO DE LOS GRADOS DE INCONTINENCIA PRE 
Y POST QUIRURGICA 

PRESIONES MANOMETRICAS 
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