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I. RESUMEN.

Planteamiento del problema. La incontinencia fecal severa es un verdadero reto en el tratamiento
quirdrgico, una opcién quirldrgica es la transposicion de musculo grécil; hay pocos casos

documentado de esta técnica quirurgica y del resultado en la calidad de vida de los pacientes.

Objetivo. Conocer la seguridad de la técnica quirdrgica “Transposicion de musculo gréacil” mediante

el andlisis de las complicaciones y grado de continencia posquirdrgico.

Hipétesis. La transposicion de musculo gracil en pacientes con incontinencia fecal severa, lograra una
puntuacion menor de 10 puntos en la escala Cleveland Clinic Incontinence y mejora su calidad de

vida.

Metodologia. Se realizard un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo por medio de la
revision de expedientes de pacientes del Servicio de Coloproctologia del Hospital General de México,

mavyores de 18 afios, con incontinencia fecal severa, operados con transposicién de musculo gracil.

Resultados: los 3 pacientes incluidos en este estudio presentaron incontinencia fecal severa por
trauma extenso. De ellos, el 66.7% eran hombresy el 33.3% eran mujeres. La edad promedio fue de
41 aflos. El tratamiento posoperatorio que se determind en los 3 casos evaluados fue con reposo
intestinal, farmacos formadores de heces; ejercicios perianales; y analgésicos. Unicamente 2
pacientes (66.7%) recibieron terapia de electroestimulacién.

En cuanto a las complicaciones posquirurgicas, se presentaron en 1 paciente (33.3), siendo la mas
prevalente la infecciéon del sitio quirdrgico y 2 pacientes (66.7%),no presentaron ninguna
complicacion .

Se valoré el grado de incontinencia fecal con la escala de Cleveland Clinic Incontinence, se demostré
que en 2 pacientes (66.66%) con puntaje de 1-7 puntos, tenian incontinencia leve y sélo 1 paciente
antibidticos (33.33%) con puntaje de 15-20 puntos tenia incontinencia severa.

Conclusién: La transposicion de musculo gracil asociada a la electroestimulacion es una herramienta

util en la incontinencia fecal severa por trauma extenso.

Palabras clave: Transposicién de musculo gracil, incontinencia fecal severa.



Il. MARCO TEORICO.

ANTECEDENTES GENERALES

1. ANTECEDENTES

El tratamiento quirdrgico de la incontinencia anal ha sido testigo de innovaciones
importantes en los ultimos 20 anos. El objetivo de la cirugia es proporcionar al paciente no una
funcién ano rectal normal, sino compatible con una calidad de vida cémoda. Varios estudios
epidemioldgicos recientes han demostrado que la prevalencia de la incontinencia anal era elevada
y que se trataba de un verdadero problema de salud publica [1-3;. La cirugia es el Unico tratamiento
adaptado a las formas graves de incontinencia anal que no responden de un modo satisfactorio a
los tratamientos médicos. Su éxito se fundamenta en una seleccidn rigurosa de los pacientes que se
van a operar, basada en una evaluacion de los mecanismos y las causas de la incontinencia anal, asi
como en la eleccidén de una técnica quirldrgica apropiadas. La verdadera prevalencia e incidencia de
la IF se considera actualmente desconocida, pero todos los estudios coinciden en que es
frecuente. Las variaciones en su prevalencia se pueden atribuir al uso de distintos modelos de
seguimiento, diferentes cuestionarios y definiciones de temporalidad Utilizadas s, asi como al
hecho de ser una patologia que por vergilienza suele ser mantenida en la intimidad. Ng et al &.
realizaron una revision sistematica incluyendo 38 estudios, y observaron una prevalencia del
7,7% (RIC: 2- 20,7%), sin diferencias por sexos, y confirmaron que aumentaba con la edad (en
mayores de 90 afios era de 15,9%). Bliss et al.; apuntaron que la prevalencia de laincontinencia
en residencia de ancianos podia ser cercana al 50%. En un estudio realizado en nuestro pais por
Cerddn et al, seobservé una prevalencia de la IF de un 7,3%, sin diferencias significativas
entre ambos sexos (p=0,451). Sin embargo, cuando se incluyd el escape de gases en el andlisis, la
prevalencia ascendia hasta el 21,2%, observandose ademds que la urgencia evacuatoria
aumentaba con la edad s. Otro estudio realizado referia que el 13,6% de las mujeres

presentaban IF, asocidndose la misma a edad mayor de 42 afios .

Dos avances han transformado el tratamiento de los pacientes con incontinencia anal: desde el
punto de vista diagndstico, el desarrollo de unas pruebas de imagen fiables de los esfinteres anales,
basadas en la ecografia endoanal (EEA) 10 ; desde el punto de vista quirdrgico, aunque las
intervenciones «cldsicas» siguen de actualidad (p. ej., reparaciones esfinterianas, pero también

ostomias de derivacion), se han desarrollado otras que responden a situaciones para las que no se



habia ofrecido ninguna solucién hasta el momento, como la correccion de los trastornos de la
estatica rectal, el esfinter anal magnético y la neuromodulacién sacra. El manejo quirargico de la
incontinencia anal secundaria a lesidon anatémica incluye una gama de operaciones que pretenden
reparar el aparato esfinteriano dafiado y asi conseguir su recuperacion funcional. Existe un pequefio
grupo de pacientes con incontinencia severa en los que, por la naturaleza misma de la lesidn, no es
posible una reparacion tipo plastia del esfinter. En estos pacientes con incontinencia grave, las
alternativas son una ostomia definitiva, la trasposicion de musculos para crear un neoesfinter o el
implante de un esfinter artificial. Dentro de los musculos susceptibles de ser usados en la creacidn
de un neoesfinter estdn el gracilis y los gliteos mayores. La operacién de Pickrell, fue descrita el afio
1952 para el manejo de la incontinencia anal en cuatro nifios. Utiliza el mdsculo gracilis, que por sus
caracteristicas anatémicas puede ser movilizado desde el muslo hacia el periné para formar un anillo
alrededor del ano con la intencién de formar un neo esfinter, en sus manos este procedimiento
probé ser extremadamente exitoso en el tratamiento de 50 nifios con incontinencia anal
neurogénica. Baeten en 1988, describid la graciloplastia dinamica en la que el musculo es
estimulado en forma permanente por una bateria instalada bajo la piel con el objeto de transformar
las fibras musculares de contraccién rapida Tipo |l (beta), en fibras de contraccidn lenta Tipo | (alfa)
resistentes a la fatiga. Autores franceses evaluaron su experiencia en 22 casos de graciloplastia no
estimulada llegando a concluir que es una operacién que permite mejorar la continencia en casos
seleccionados pero que también presenta ciertas contraindicaciones como el intestino irritable,
diarrea o estrefiimiento, paciente con enfermedad anal, un perineo irradiado, proctitis por radiacion
y edad avanzada en la practica moderna, existe pocas indicaciones aunque no hay dudas que los

candidatos potenciales deben ser tratados en un centro familiarizado con el procedimiento 1¢.



I11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La incontinencia fecal severa es un verdadero reto en el tratamiento quirdrgico, una opcién
quirurgica es la transposicion de musculo gracil hay pocos casos documentado de esta técnica

quirurgica y del resultado en la calidad de vida de los pacientes.



IV. JUSTIFICACION.

La incontinencia fecal severa es un problema tanto sanitario como social de gran magnitud,
pues conlleva el aislamiento social y la pérdida de independencia, asi como una alteracién
importante en la calidad de vida de los pacientes que la padecen por lo que el tratamiento quirdrgico
se vuelve una herramienta indispensable en casos seleccionados. En el Hospital General de México
no existen estudios que evallen el resultado de la técnica quirurgica de trasposicion de gracil
empleada en incontinencia fecal severa, asi como su impacto en la calidad de vida de los pacientes
por lo que considero de mucha importancia conocer el abordaje integral y complicaciones que
puedan tener paciente sometidos dicho procedimiento para lograr el éxito esperado y asi poder
ensefiar cirujanos generales que se cuenta con esta técnica quirdrgica Gtil en la practica médica en

base a estudios publicados con buenos resultados.
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V. HIPOTESIS.

La transposicion de musculo gracil en pacientes con incontinencia fecal severa por trauma
extenso lograra una puntuacion menor de 10 en la escala Cleveland Clinic Incontinence y mejora su

calidad de vida.

VI. OBJETIVOS.

General.

Conocer la seguridad de la técnica quirdrgica “Transposicién de musculo gracil” mediante el andlisis

de las complicaciones y grado de continencia posquirurgico.
Especificos.

Determinar las caracteristicas sociodemograficas.
Mencionar el manejo postoperatorio.

Enumerar las complicaciones.

el A

Valorar el grado de continencia posquirurgica.
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VII. METODOLOGIA.

Tipo de estudio.

Se realizard un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo.

Poblaciéon y muestra.

Se revisaran los expedientes del Servicio de Coloproctologia del Hospital General de México,
mayores de 18 afios, con incontinencia fecal severa, operados con transposicion de musculo gracil.
Segun nuestro censo de servicio hemos realizado un total de 4 procedimientos quirirgico por
incontinencia fecal severa en un periodo de 5 afios por lo que usaremos una muestra a conveniencia

que cumpla con los criterios de inclusién.

Definicidn de unidades de investigacion.

a. Criterios de inclusion.
Expedientes de pacientes del Servicio de Coloproctologia del Hospital General de México, de ambos
sexos gque sean mayores de 18 afos, con sintomatologia de incontinencia fecal severa, operados de

transposicion de musculo graciles.
b) Criterios de exclusidn.

Pacientes con incontinencia fecal severa no aptos para procedimientos quirurgicos.

12



Definicidn de las variables y escalas de medicidn.

Tabla de operacionalizacion de las variables

Variable Definicion operacional Tipo de variable Esca_la_ gle Valores
medicién
Nimero de Numero Unico de Cualitativa . .
. . . . No aplica No aplica
expediente expediente de un paciente nominal
Edad Tiempo de vida de una Cugntltatlva Afios No aplica
persona discreta
Género Femenino o masculino Cualitativa Genero O:, Mascul_mo
1: Femenino
L Diagnoéstico preoperatorio : -
Diagnostico : B oo . Incontinencia
- asignado en la historia Cualitativa No aplica
preoperatorio o anal severa
clinica
Tratz;}mlento Tlpo_ de- tratam,le_nto Cualitativa _ 0' No
médico médico: analgésico, . No aplica o
. s nominal 1:Si
preoperatorio antibiotico, entre otros
0: Ninguna
1: Reposos
intestinal
. 2: Formadores
Tratamiento
. o - de heces
Tratamiento postoperatorio asignado Cualitativa 3: Electro
postoperatorio en la notas postoperatorias nominal No aplica : -
estimulacion
y en consulta externa T
4: Ejercicios
perineales
5: analgésicos
6: antibioticos
Se valorara si el paciente
presento alguna 0: Ninguna
complicacion 1: Sangrado
postoperatoria dentro de 2: Necrosis del
las 8 tejido
Complicaciones semanas de la Cualitativa No 3: Infeccion de
postoperatorias intervencion nominal aplica sitio quirdrgico
quirdrgica, segun lo 4:
referido Incontinencia
en las notas del Fecal
seguimiento y
en la consulta externa
0: Continencia
Perfecta.
1:1-7
incontinencia
leve.
2:8-14
Grado de Escala de Cleveland incontinencia
incontinencia pos | Clinic Incontinence Score Cuantitativa Puntos moderada.
operatoria posquirurgica 3:15-20
Incontinencia
severa.
4:21
incontinencia
completa.
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VI1ll. PROCEDIMIENTO.

Se revisd la informacidon en expedientes clinicos de los pacientes elegibles. Se tomaron las
caracteristicas demograficas, manejo posoperatorio, complicaciones y grado de continencia
posquirurgica de dichos pacientes en el periodo de 5 afios. Los datos obtenidos fueron concentrados
en una base de datos Excel para proceder a su andlisis estadistico mediante importaciéon a un

programa de manejo estadistico SPSS.

Flujograma para describir el procedimiento en el que se realiz6 el proyecto:

Recoleccion de datos de expedientes
|clinicos del servicio de Coloproctologia

¢Cumple criterios de inclusion?

sl | | NO
I Inclusién al protocolo Exclusién del protocolo

Hoja de recoleccién de datos }

’ Creacion de base de datos en Excel }

Analisis de datos en SPSS }

Reporte de resultados, redaccion de
discusion y conclusiones }

Redaccidn de la tesis }

investigacion

{ Envio a revision por el comité de }

PRESENTACION DE TESIS }

Aspectos éticos y de bioseguridad.

Al tratarse de un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de una investigacion
sin riesgo, se tomaran todas las precauciones para proteger los datos personales, y la informacion
serd manejada con discrecion y confidencialidad atendiendo los principios cientificos y éticos que
orientan la prédctica médica, de acuerdo con los lineamientos establecidos en la Norma Oficial del
Expediente Clinico (NOM-004-SSA3-2012). Lainformacidn recabada se utilizara exclusivamente para

fines académicos y de investigacion.
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Cronograma de actividades

Fase/Meses

Jul- 2021 lal15

Ago-2021

16 al 30

Ago-2021

Sept-2021

Oct 2021

Disefio de protocolo, elaboracion

de tabla de registro

Protocolo de autorizacion por

comités de investigacion y ética

Revision de expedientes y

recopilacion de datos

Analisis de datos obtenidos

Reporte de datos

Publicacion de resultados

Aqui se esquematiza el cronograma de actividades realizado, en gris se marca el tiempo requerido

para realizar cada actividad.
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IX. RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas.

En esta investigacién al analizar la variable genero de los pacientes se identificé un 66.7% de la
poblacién masculinay un 33.3% pertenecié al género femenino. En el andlisis de la variable edad se
logré identificar una edad promedio de 41 afos; teniendo los pacientes una edad mdaxima de 47
afios y una minima de 33 afios. Como diagnostico pre quirdrgico se identificd que todos los pacientes

fueron intervenidos por incontinencia fecal secundario a trauma representado por un 100%.

Geénero

Emasculine
CIPerdidos

Grafico N-° 1. Género de los pacientes a los que se les realizo cirugia de transposicion de musculo gracil
en el tratamiento de la incontinencia fecal.

Edad de los pacientes

B3 afos
W3 ahon
AT aftos

Gréfico N-° 2. Edad de los pacientes a los que se les realizo cirugia de transposiciéon de musculo gracil
en el tratamiento de la incontinencia fecal
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Diagnostico pre-operatorio

@ rCortrencia fecal por
o

Grafico N-° 3. Diagnostico preoperatorio de los pacientes alos que se les realizo cirugia de transposicion
de musculo gréacil en el tratamiento de la incontinencia fecal.

Manejo postoperatorio.

Al realizar la evaluacion del tratamiento asociados a la cirugia se determind en los 3 caso
evaluados siendo el 100% de los pacientes fueron tratados con reposo intestinal, farmacos
formadores de heces fecales; ejercicios perianales; antibidticos y analgésicos; sin embargo, de estos

solamente en 2 pacientes (66.7%) se describid el uso de terapia de electroestimulacién.

Tratamiento posoperatorio

% de respuestas positivas

Grafico N-°4, Tratamiento posoperatorio asociado a la cirugia de transposicién de musculo gracil.

Complicaciones posoperatorias.
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Para esta investigacidn se plantearon como complicaciones hemorragia posoperatoria, necrosis del
tejido, infeccidn del sitio quirdrgico e incontinencia fecal; lograndose identificar en 1 de los pacientes

(33.3) infeccion del sitio quirdrgico y sin ninguna complicacién en 2 casos (66.7%)

Complicaciones posoperatorias
[infeccion del
Sitio quirdrigico
ENinguna

Grafico N-°5. Complicaciones presentadas por los pacientes después de la cirugia de transposicién de
musculo gracil.

Grado de continencia posquirdrgica

Al analizar los pacientes posteriores al procedimiento quirdrgico de transposicion de musculo gracil
se evidencio segun la escala de Cleveland Clinic Incontinence Score; durante su seguimiento, se
identificd en 2 pacientes (66.66%) tuvo de 1-7 puntos, traduciendo presencia de incontinencia leve y

1 pacientes (33.33%) de 15-20 puntos lo que demostrando incontinencia severa.

Grafico N-°6. Grados de incontinencia fecal, segun escala Cleveland clinic incontinence score, después
de la cirugia de transposicion de musculo gracil.
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Grados de Incontiencia Fecal

Porcentaje

CCCIS 1-7pt- CCCIS 15-20pt-
Incontinencia leve Incontinencia severa

Grados de Incontiencia Fecal

Gréfico N-26. Grados de incontinencia fecal, segln escala Cleveland clinic incontinence score,

después de la cirugia de transposicién de musculo gracil.
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X. DISCUSION DE RESULTADOS

Aunque se sabe que la incontinencia anal no representa una amenaza para la vida del paciente y
es causa de un sin numero de problemas que logra afectar el diario vivir de los pacientes, su estado

emocional y en muchos casos llega a incapacitarles ()

Se han descritos varias etiologias desde congénitas hasta traumaticas; los primeros procedimientos
quirurgicos que tenian como objetivo corregir la incontinencia anal estaban relacionados con el
orificio anal y la utilizacion del musculo esfinteriano, siendo descritas por primera vez en 1929 por
Stones; con el avance de las técnicas quirurgicos es en 1952 que Pickrell y sus colaboradores
introducen un procedimiento donde la reparacién se realiza utilizando el musculo grécil, el cual
consiste en el uso de un anillo de muscular; técnica que ha sido perfeccionada y que es utilizada hasta

el dia de hoye

En esta investigacién en todos los casos revisados fue aplicada la técnica aplicando el musculo
gracil como una sustitucion del esfinter anal; al evaluar las caracteristicas sociodemograficas
predomino el género masculino en un 66.6% de los pacientes, con una edad promedio de 41 afios;
estos datos pueden llegar a ser indiferentes segun las distintas referencias revisadas, sin embargo, se
ha descrito que la incontinencia fecal suele presentarse, mas en mujeres con edades mayores a los
40 afios; nuestra poblacién fue diferente predominando el género masculino, esto tiene relacién con
la etiologia traumatica de la incontinencia fecal, en el 100% de nuestros casos fue el traumatismo

perianal extenso (7

En todos los pacientes intervenidos de transposicion del musculo grécil, se asocié a otras
terapéuticas, con el fin de obtener el menor grado de incontinencia posoperatoria, un 100% de los
casos recibieron reposo intestinal; fdrmacos formadores de heces fecales; ejercicios perianales;
antibidticos; analgésicos; al evaluar la terapia de electroestimulacion solamente 2 pacientes
(66.66%), recibieron esta terapia; y un 33.3% (1 caso) no recibid, electroestimulacion, siendo el

paciente con mayor grado de incontinencia fecal posoperatoria.

Las complicaciones identificadas son similares a las descritas en la bibliografia, con este
procedimiento se presentan una variedad de complicaciones, por lo que, al evidenciar como principal
complicacién posoperatoria en nuestra poblacion, la infeccidn del sitio quirdrgico solamente en el

33.3% (1 caso) de los pacientes; consideramos que tiene una baja tasa de complicaciones (g9
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Durante el seguimiento a los pacientes se les realizd evaluacién del grado de incontinencia
aplicando la escala desarrollada por Cleveland Clinic Incontinence Score, de esta forma se logré
objetivamente identificar el grado de incontinencia, en nuestros casos un 66.66% (2 casos) de los
pacientes, tuvo de 1-7 puntos, traduciendo presencia de incontinencia leve y considerando como
evidente mejoria significativa, debido a que estos pacientes presentaban incontinencia incapacitante

(9,10)

Con esta revisién de casos se logré ademas poder relacionar el uso de electroestimulacion
posterior a la cirugia, basados en el evidente grado de incontinencia severa que se identifico en el
33.3% de los pacientes (1 caso), el cual no recibié esta terapia, presentados a la evaluacién clinica de
20, segun la escala de Cleveland Clinic Incontinence Score; estos datos no son similares a las referidas
por C. Jessen en el 2009 y N. Puértolas en el 2015 donde todos los pacientes recibieron

electroestimulacion teniendo menores porcentajes de incontinencia durante el seguimiento.
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X1. CONCLUSION

En esta investigacién predomino el género masculino, la edad promedio fue de 41 afios; la
principal indicacién quirdrgica fue la incontinencia fecal severa, secundario a traumatismo perianal
extenso, condicionando a realizar procedimientos quirdrgicos como es la transposicion del musculo
gracil y no reparacién primaria, ademas se adicionaron otras estrategias terapéuticas como es la
electroestimulacion para obtener menor grado de incontinencia posoperatoria; las tasas de

complicaciones fueron bajan, se presentd infeccion del sitio quirdrgico en 1 paciente (33.3%).

Al evaluar el grado de incontinencia fecal aplicando la escala de Cleveland Clinic Incontinence
Score, se logré demostrar que la transposicién del musculo grécil asociado con la terapia de
electroestimulacion es la mejor opcién principalmente en casos donde el dafio al complejo
esfinteriano es extenso y llega ser la mejor alternativa terapéutica para lograr una mejoria

significativa en la calidad de vida de los pacientes.
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XI1. ANEXOS.

Anexo 1.- Instrumento de recoleccion de informacion.

PROYECTO:

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA”

Evaluacion de los resultados de la transposicion de musculo gracil en el tratamiento de la

incontinencia fecal severa.

INSTRUCCIONES: Llene el siguiente formulario en base a la informacién obtenida del expediente clinico

correspondiente.

Expediente

Complicaciones

postoperatorias

0: Ninguna
1: Sangrado
2: Necrosis del tejido
3: Infeccion de
sitio quirdrgico
4: Incontinencia

Fecal

Genero

0/1

Grado de incontinencia

pos operatoria

0: Continencia
Perfecta.
1:1-7 incontinencia
leve.

2: 8- 14 incontinencia
moderada.
3:15-20

Incontinencia severa.

4:21 incontinencia

completa

Edad

Anos

Diagndstico preoperatorio

Incontinencia fecal

severa

Tratamiento médico

preoperatorio

0: No

1:Si
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Tratamiento postoperatorio 0: Ninguna

1: Reposos intestinal

2: Formadores de heces
3: Electro estimulacion
4: Ejercicios perineales
5: analgésicos

6: antibidticos

Realizo: Supervisoé:

Anexo 2. Escala de Cleveland Clinic para Incontinencia

Gas Liquid stool Solid stool Pad

Occasionally 1 4 7 1
> 1/week 2 5 8 2
Daily 3 6 9 3

CCIS 0 perfect continence, CCIS 1-7 good continence, CCIS 8-14
moderate incontinence, CCIS 15-20 severe incontinence, CCIS 21
complete incontinence
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